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INTRODUCTION 



Le traitement chirurgical de la lithiase biliaire prend de 
plus en plus d'importance. Alors que les premiers opéra- 
teurs n'intervenaient que dans des cas d'urgence, lorsque 
la vie du malade était déjà compromise, — on voit ac- 
tuellement les chirurgiens américains préconiser l'inter- 
vention précoce dans tous les cas de lithiase biliaire, par 
exemple après une seule crise de colique hépatique. 

Les opérations de plus en plus nombreuses, de plus en 
plus précoces, ont permis aux chirurgiens de mieux con- 
naître la lithiase biliaire, ses formes variées, ses compli- 
cations. En même temps que la technique opératoire se 
perfectionnait, les indications opératoires se précisaient, 
les succès se multipliaient. Actuellement, les interven- 
tions sur les voies biliaires donnent d'aussi beaux résul- 
tats que les autres interventions de chirurgie abdo- 
minale. 

Le drainage des voies biliaires est une des questions 
les plus importantes, et encore des plus discutées de cette 
chirurgie biliaire. Malgré le grand nombre de travaux 
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publiés, l'accord n'est pas encore fait sur la valeur, les 
indications et la technique de ce drainage. 

Sur les conseils de notre excellent maître, M. Lejars, 
nous avons entrepris l'étude de cette question. Nous avons 
lu les travaux très nombreux parus en ces dernières 
années, en France, et surtout en Allemagne, en Angle- 
terre, en Amérique. Nous avons vu opérer MM. Kehr à 
Halberstadt, et Mayo-Robson à Londres ; nous les remer- 
cions ici dç leur bienveillant accueil. D'après ce que nous 
avons lu et vu, nous avons essayé de nous faire une idée 
personnelle sur cette question du drainage. 

Drainer les voies biliaires, c'est détourner le cours de 
la bile hors de ses voies naturelles, soit à l'extérieur, soit 
dans l'intestin. 

Le drainage peut être définitif ou temporaire. 

Le drainage définitif est indiqué toutes fois qu'il y a, au 
niveau des voies biliaires principales, un obstacle impos- 
sible à faire disparaître, tel que : calcul inextirpable du 
cholédoque, rétrécissement très serré. Le drainage a pour 
but de faire cesser mécaniquement la rétention biliaire, en 
dérivant la bile soit à l'extérieur, soit dans l'intestin. La 
fistule cutanée définitive est à rejeter complètement. La 
fistule définitive doit être une fistule intestinale ; le pro- 
cédé de choix est l'abouchement de la vésicule dans l'in- 
testin ou l'estomac. En l'absence de vésicule, on pourra 
s'adresser au cholédoque ou à l'hépatique dilatés. Ces fis- 
tules bilio-intestinales sont de pratique courante. Leur 
valeur est reconnue par tous les chirurgiens. On ne dis- 
cute plus que leur technique opératoire. Aussi avons-nous 
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de parti pris distrait de notre travail l'étude de ce drai- 
nage permanent définitif. 

Le drainage temporairb des voies biliaires dans la 
lithiase est tout différent. C'est toujours un drainage à la 
peau. La fistule biliaire doit se fermer spontanément, 
lorsque son rôle est fini. 

La prise de la bile peut se faire : dans la vésicule, drai- 
nage des voies biliaires accessoires ; dans le cholédoque 
ou l'hépatique, drainage des voies biliaires principales ; 
enfin, dans quelques cas exceptionnels, on pourra s'adres- 
ser directement au foie et faire une fistule hépatique. 

Le drainage temporaire a dans quelques cas un rôle 
mécanique : la dérivation partielle ou totale de la bile 
qu'il produit agit contre la rétention biliaire ; mais il agit 
surtout contre l'infection, qui, nous le verrons, est la 
règle dans la lithiase biliaire ; accessoirement il favorise 
l'élimination des calculs ou permet leur extirpation secon- 
daire. 

Après quelques indications générales sur : la bile nor- 
male, — les lésions de la lithiase biliaire, — l'action du 

drainage des voies biliaires accessoires et principales, — 
nous étudierons les indications et la technique du drainage 

temporaire dans la lithiase de la vésicule et du cystique, 
— du cholédoque et de l'hépatique, — du foie. Chemin fai- 
sant, nous décrirons quelques acquisitions récentes de la 
chirurgie biliaire. Le chapitre le plus important sera con- 
sacré à la lithiase des voies biliaires profondes, et en par- 
ticulier à la méthode décrite par Kehr sous le nom d* « hé- 
pati eus-drainage ». 

Nous donnerons à la fin de cette étude une observation 
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inédite de drainage de l'hépatique, due à la bienveillance 
de M. Lejars. 

Notre bibliographie ne comprendra que les travaux dont 
nous nous sommes servi pour écrire cette thèse. Elle 
poura être incomplète, mais sera du moins personnelle. 



CHAPITRE PREMIER ' 



LA BILE NORMALE. PHYSIOLOGIE. 

BACTÉRIOLOGIE 



La sécrétion de la bile par la cellule hépatique est con- 
tinue. Cette bile s'écoule dans les canalicules, puis dans 
les canaux biliaires et arrive à l'ampoule de Vater ; ar- 
rêtée là par la résistance du sphincter d'Oddi, elle reflue 
dans la vésicule et s'y accumule. La pression moyenne de 
la bile dans les canaux biliaires varie chez le chat de 15 
à 27 centimètres d'eau, chez le cobaye de 18 à 21 ; chez 
le chien elle est de 27 centimètres. 

L'excrétion hors du réservoir vésiculaire est intermit- 
tente. Elle est provoquée par l'action de substances à la 
digestion intestinale desquelles elle contribue, seule ou 
associée à la sécrétion pancréatique qu'elle favorise. 

La fistule duodénale, faite suivant la méthode de Bruno, 
permet de recueillir toute la sécrétion biliaire et pancréa- 
tique. L'écoulement de la bile dans l'intestin est discontinu ; 
il ne se produit pas pendant le jeûne, lorsque l'estomac est 
vide, et bien que la vésicule contienne de la bile. Il se 
produit au contraire pendant les heures qui suivent les 
repas. Il commence de dix minutes à une heure après le 
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repas (1/4 d'heure après un repas de lait, 45 minutes 
après un repas de viande et de pain), il dure tout le temps . 
que l'estomac est rempli et cesse de cinq à dix minutes 
après l'évacuation du chyme gastrique dans le duodé- 
num. 

La quantité àe bile sécrétée pendant 24 heures par un . 
homme adulte est d'environ 800 à 1.000 centimètres cubes. 

La bile est avant tout un produit d'élimination de subs- 
tances désassimilées. Ces substances, en particulier les 
pigments et sels biliaires, sont très toxiques. M. Bouchard 
a montré depuis longtemps qu'il suffisait, pour tuer un 
lapin, de lui injecter 4 à 6 centimètres cubes de bile de 
bœuf par kilogramme de son poids. Accessoirement, la 
bile a un rôle digestif. Elle contribue à la digestion des 
graisses,'; elle parait agir surtout en favorisant l'action du 
suc pancréatique. Après ligature du cholédoque et forma- 
tion d'une fistule biliaire externe, la quantité des graisses 
non utilisées qu'on retrouve dans les selles est de 47 à 
63 p. 100 des graisses ingérées, alors que normalement la 
proportion est de 4 à 5 p. 100. La suppression de la fonc- 
tion pancréatique amène un déchet de 85 p. 100 ; la sup- 
pression des fonctions pancréatique et biliaire un déchet 
de 87 p. 100. Le pouvoir antiseptique de la bile est 
faible ; son action motrice sur les fibres musculaires de 
l'intestin est contestée. 

L'observation de faits cliniques de contamination par 
la bile pure du péritoine, sans réaction de ce dernier, a fait 
admettre la notion, confirmée par les recherches bactério- 
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logique» (*), que la bile et les voies biliaires étaient nor- 
malement aseptiques, sauf au niveau de la partie infé- 
rieure, intestinale du cholédoque. On sait, depuis les 
expériences de Charcot et Gombault, en 1876, qu'il suffit 
de lier le cholédoque à ce niveau pour reproduire les 
lésions et les symptômes de ce que Charcot appelait la 
fièvre biliaire. Cette notion de l'asepsie de la bile est 
cependant trop absolue. Les travaux récents de M. Gil- 
bert et de ses élèves ont démontré l'existence dans la bile 
normale de microbes aérobies et anaérobies. 

On comprend l'importance, pour la chirurgie biliaire, 
de ces données nouvelles ; si la bile normale contient tou- 
jours des éléments microbiens, la question du drainage, 
après une intervention sur les voies biliaires, pourra 
toujours se poser. Cette étude du microbisme biliaire est 
traitée très complètement dans la thèse récente de Lipp- 
mann (**). Voici les conclusions de cet auteur : 

(( Les voies biliaires sont habitées à l'état normal, sur 
la presque totalité de leur parcours extra-hépatique, par 
des germes nombreux aérobies, et surtout anaérobies. 

« Ce microbisme latent s'étend de leur embouchure intes- 
tinale à leur division en conduits hépatique» ; si bien 
qu'au point de vue bactériologique l'arbre biliaire peut 
être artificiellement décomposé en cinq zones. 

« La première zone comprend l'ampoule de Vater et le 
tiers inférieur du cholédoque, siège d'une infection mixte 
aéro-anaérobie très accusée. Les germes aérobies Tem- 

(*) Dupré. Les infections biliaires. Thèse, Paris, 1891. 
(**) Lippmann. Le microbisme biliaire normal et pathologique. 
Thèse, Paris, 1904. 
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portent dans les cultures en nombre et en importance sur 
les anaérobies. C'est la zone d'infection classique. 

« Dans le tiers moyen du cholédoque, deuxième zone, 
zone de transition, d'aérobiose décroissante, les aéro- 
bies s'espacent et disparaissent très rapidement pour ne 
plus laisser place qu'aux germes anaérobies. 

« Ces derniers, seuls désormais, peuplent d'une façon 
constante le tiers supérieur du cholédoque et toute la vési- 
cule biliaire. Ainsi se délimite une troisième zone, zone 
de Vanaérobiose pure. 

« On retrouve ces mêmes germes dans la portion infé- 
rieure des canaux hépatiques , mais considérablement 
diminués de nombre et de fréquence. Ces conduits repré- 
sentent donc, dans leur première partie, une quatrième 
zone, zone de transition d* anaérobiose décroissante. 

« A celle-ci succède enfin insensiblement la cinquième 
zone, zone de stérilité absolue, comprenant les canaux 
hépatiques dans leur moitié supérieure et leurs ramifica- 
tions intra-parenchymateuses. 

« Le coli-bacille reste le plus constant parmi les micro- 
organismes aérobies que Ton rencontre dans l'appareil 
biliaire. A côté de ce bacille, sur le même plan, il faut 
placer Ventérocoque. Ces deux germes dépassent rare- 
ment la partie moyenne du cholédoque ; c'est exception- 
nellement qu'ils franchissent cette limite, offrant d'ailleurs 
dans ce cas des caractères de culture, qui les rappro- 
chent beaucoup plus des anaérobies que des microbes 
aérobies. 

« Les vrais hAtes normaux des voies biliaires sont les 
micro-organismês anaérobies stricts. Il en est qui, par 
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leur assiduité, occupent une place prépondérante ; ce sont 
le B funduliformis et le B perfringens. Après eux et 
par ordre d'importance, viennent le B fragilis, le B ra- 
mosus, le B radiiformis. 

Il existe donc un microbisme anaérobie physiologique, 
cavitaire. » 



CHAPITRE II 



LA LITHIASE BILIAIRE. FORMATION DES CAL- 
CULS. EVOLUTION DE LA MALADIE. LA BILE 
DANS LA LITHIASE. RÉCIDIVES. 



La lithiase biliaire est une maladie d'origine infec- 
tieuse. 

L'infection est le plus souvent d'origine intestinale. 
Une infection aiguë envahira d'emblée la totalité des voies 
biliaires et produira, si elle est peu intense, des lésions 
catarrhales, ictères infectieux : si elle est intense, des 
lésions purulentes, angiocholites purulentes. Une infec- 
tion chronique produira : tantôt des lésions cirrhogènes, 
dont le type est la cirrhose biliaire hypertrophique de 
Hanot, tantôt des lésions lithogènes, lithiase biliaire (*). 

Ce rapprochement de la lithiase biliaire avec d'autres 
affections hépatiques également d'origine infectieuse a une 
grande importance pour leur traitement chirurgical. Le 
drainage des voies biliaires qui, dans la lithiase, assure 

(*) V. Gilbert et Fournier. Traité de médecine de Brouardel et 
Gilbert, t. V. et Lereboullet. Thèse, Paris, 1902. 
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la désinfection des canaux biliaires, a pu être appliqué 
avec succès au traitement de ces maladies jusque là du 
domaine médical. Nous verrous plus tard les résultats 
excellents du drainage dans les angiocholites aigûes 
lithiasiques ou non. Quant au drainage dans les infec- 
tions hépathiques subaigûes et dans les cirrhoses du foie, 
nous ne pouvons que renvoyer aux observations de M. Ter- 
rier, Le Dentu, Delagenière, Michaux, Pauchetet Lejars(*). 

L'infection biliaire lithogène s'exerce surtout sur la vé- 
sicule. C'est là qu'est le principal, peut-être le seul, 
lieu de formation des calculs biliaires. C'est là une no- 
tion capitale pour le traitement de la lithiase biliaire, 
comme Langenbuch Ta montré depuis longtemps. 

Des calculs sont formés dans la vésicule. Ils pourront 
rester là pendant toute la vie du malade, sans donner 
lieu à aucun symptôme, forme latente, et n'être reconnus 
qu'au cours d'une autopsie, parfois au cours d'une inter- 
vention abdominale dirigée contre une toute autre affection. 
Aussi est-il bon dans toute laparotomie de faire l'explo- 
ration systématique de Ja vésicule, comme on le fait pour 
l'appendice. Beaucoup de chirurgiens américains suivent 
cette règle de conduite. C'est ainsi que, dans la séance 
du 2 décembre 1903 de la Suffolk District Médical Society, 
Mixter déclare : 

« Dans les cas favorables où l'abdomen est ouvert pour 
quelque raison, je me suis fait une règle d'explorer tou- 
jours la vésicule par le toucher. Si je sens des calculs et 

(*) Longuet. Thèse, Paris, 1896. — Bulletins de la Société de chi- 
rurgie^! novembre et II décembre 1900. — Bernard, Thèse, Paris, 
1900. — Guillot. Gazette hebdomadaire, janvier 1902. 
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que l'état du malade soit bon, je ferme mon incision de 
laparotomie par la méthode habituelle, — si c'est une 
laparotomie basse, — et je découvre la vésicule par l'in- 
cision habituelle. Depuis deux ans, j'ai enlevé ainsi et 
sans les ouvrir un grand nombre de vésicules, et je n'ai 
jamais eu l'occasion de le regretter. J'ai toujours fait un 
drainage à la gaze. » (*) 

Howard O' Kelly, dans toutes ses interventions sur 
les organes du petit bassin, explore la vésicule biliaire 
par la plaie sous-ombilicale. S'il trouve une vésicule cal- 
culeuse, il laisse la main dans l'abdomen et incise à son 
niveau la paroi abdominale sur la saillie d'un doigt. 

Il existe donc une forme absolument latente de lithiase 
vésiculaire. Les médecins allemands et américains la 
croient extrêmement fréquente. D'après les statistiques 
d'autopsie, 8 à 9 p. 100 de tous les adultes auraient de la 
lithiase biliaire, près de un sur dix ! Bien qu'on connaisse 
la prédisposition de la race anglo-saxonne, cette propor- 
tion paraît très considérable ; elle est certainement beau- 
coup moins élevée en France. 

En général la lithiase biliaire donne lieu à des accidents. 
Ces accidents sont très nombreux, et peuvent, isolés ou 
groupés, donner à la maladie des formes cliniques très 
variées. 

Un fait domine toute l'histoire des accidents de la 
lithiase biliaire. Ce fait essentiel, capital, bien mis en re- 
lief dans ces dernières années, c'est l'infection. On sait 
aujourd'hui que l'infection qui est la cause de la lithiase, 

(*) Boston Médical and SurgicalJournal,19Q4. 1. 1. p.155-160. 
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est aussi la cause de ses accidents : la colique hépatique, 
l'ictère ne sont pas des accidents mécaniques, mais des 
accidents infectieux. 

La lithiase vésiculaire, qui jusque là n'avait donné lieu 
à aucun symptôme, peut, à la suite d'une infection légère, 
donner lieu à quelques douleurs vagues, dans la région 
du foie ou de l'estomac, qui dureront quelques heures ou 
quelques jours, réapparaîtront à des intervalles plus ou 
moins éloignés. En général, ces douleurs seront rapportées 
à l'estomac et le malade sera soigné pour des troubles 
gastriques. Si l'infection est longtemps prolongée, la 
lésion pourra aboutir à la cholécystite calculeuse avec 
péricholécystite. Souvent encore ce seront là des trouvail- 
les d'autopsie ou opératoires. Ce sont les formes frustes, 
méconnues de la lithiase biliaire, sans ictère et sans 
colique hépatique. 

Plus souvent, on verra survenir des crises nettes de coli- 
que hépatique, suivies ou non d'ictère et d'expulsion dans 
l'intestin et les selles de calculs. C'est la forme classique, 
la plus répandue de lithiase biliaire . Le diagnostic s'im- 
pose. La maladie peut se borner à quelques crises, varia- 
bles comme intensité, durée, répétition, ou se compliquer 
d'accidents plus graves. 

Ces accidents peuvent rester limités aux voies biliaires 
accessoires : cholécystite suppurée, gangreneuse, per- 
foration de la paroi, péricholécystite suppurée, ou si le 
cystique est oblitéré, hydropisie, empyème de la vési- 
cule. 

Les voies biliaires principales, le foie peuvent être 
atteints. L'infection partie de la vésicule peut atteindre : 

GUENOT 2 
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[e cholédoque, l'hépatique, les voies intra-hépatiques, 
angiocholite. Les calculs expulsés dans le cholédoque 
peuvent s'y arrêter: obstruction calculeuse du cholédo- 
que, avec ses conséquences, dilatation des voies biliaires, 
infection, angiocholite, cirrhose biliaire, pancréatite aiguë 
et chronique, formation d'adhérences dans la zone sous- 
hépatique ; perforation des voies biliaires, issue des cal- 
culs dans l'abdomen ou les viscères, enfin, conséquence 
tardive, possibilité d'une formation néoplasique ; ce ne 
sont pas là des faits rares. Récemment, Slade trouvait, 
dans 33 cas de lithiase biliaire reconnus à l'autopsie, 
10 néoplasmes de la vésicule, soit plus de 30 p. 100. 

Tous ces accidents, avons-nous dit, sont de cause 
infectieuse. Le fait a une très grosse importance pour la 
thérapeutique. Si, dans les-cas de lithiase biliaire, la bile 
est toujours infectée, il est certain que le drainage, après 
les interventions sur les voies biliaires, devra être la 
règle. 

Les examens bactériologiques de la bile recueillie au 
cours d'opérations sur les voies biliaires lithiasiques, 
sont aujourd'hui très nombreux (*). Ils démontrent que la 
bile, dans la grande majorité des cas, est infectée. Le 
microbe le plus constant est le coli-bacille ; il existe soit 
pur, soit associé au streptocoque, au staphylocoque. On a 
trouvé aussi le bacille d'Eberth, l'entérocoque, le pneu- 
mocoque. Il est très important de noter que souvent la 

(*) Rappelons les travaux de MM. Terrier, Gilbert et leurs élèves, 
et en Allemagne de : Peter se n et Merk, de Mieczkowski, d'Ehretet 
Stolz. 



— 19 - 

bile claire et fluide, d'apparence normale, contient de» 
micro-organismes pathogènes. 

Les recherches récentes de M. Gilbert et Lippmannont 
montré que dans un grand nombre de caà. en particulier 
dans des cholécystites non suppurées, où l'examen direct 
et la culture sur milieux aérobies ne donnaient pas de 
résultats, la culture en milieux anaérobies montrait qu'en 
réalité la bile était infectée par de nombreux microbes 
anaérobies. Dans sa thèse déjà citée, Lippmann montre 
le rôle important que jouent ces derniers : 

« Ces germes autochtones se retrouvent à la base de 
toute la pathologie biliaire. 

« Ils existent seuls à l'état pur, et plus nombreux que 
normalement, dans tous les cas de cholécystites lithiasi- 
ques non suppurées, et non seulement dans ' le liquide 
intra-vésiculaire, mais encore dans le centre des calculs, 
alors que les microbes aérobies font défaut, ou ne se mon- 
trent qu'avec une excessive rareté. 

« Dans la cholécystite purulente, par contre, la propor- 
tion des aérobies se relève sensiblement, sans atteindre 
néanmoins ni la variété, ni le nombre des anaérobies, 

« Lorsque le processus morbide enfin envahit les petites 
ramifications biliaires intra-hépatiques, c'est encore, 
semble-t-il, aux micro-organismes anaérobies qu'est dévolu 
le rôle primordial essentiel dans la genèse de l'infection 
angiocholique aiguë ou chronique. 

« En résumé, Ton peut dire que toute inflammation catar* 
rhale des voies biliaires, à quelque endroit qu'elle se 
localise, reconnaît à son origine une infection pariétale 
par les germes autochtones biliaires. C'est secondaire- 
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ment, seulement, qu'interviennent les germes étrangers, 
soit aérobies, agents habituels de la suppuration, soit 
anaérobies, normalement absents : streptocoques anaé- 
robies, B nebulosus, staphylococcus parvulus. 
* « Il n'est donc plus besoin d'invoquer, dans tous les 
cas, une ascension des voies biliaires par des germes venus 
de l'intestin, précédant la réalisation de l'état patholo- 
gique ; à cette hypothèse, nous substituons celle d'une 
action pathogène exercée par les micro-organismes, hôtes 
normaux des voies biliaires. » 

Ces recherches sont très importantes ; elles montrent 
que la bile, dans l'infection lithiasique, est presque tou- 
jours, on peut même dire toujours, infectée. 

Mais il est un élément, dont la valeur est considérable 
pour le chirurgien, et que les recherches faites jusqu'ici 
ne mettent pas assez en relief, c'est la virulence de la bile. 
Dans nombre de cas de fistules biliaires persistant après 
cholécystostomie,le chirurgien est intervenu pour fermer la 
fistule, alors que la bile contient encore des bactéries, et 
en particulier du coli-bacille. Parfois la fermeture de la 
fistule amène une nouvelle explosion d'accidents infec- 
tieux ; la fistule se rouvre d'elle-mïme, ou bien doit être 
réouverte. Plus souvent, malgré l'infection persistante, il 
ne se fait pas de réinfection des voies biliaires, la fistule 
reste fermée. Dans les deux cas la bile était infectée ; 
dans le premier seul elle était infectieuse. Le problème 
appelle de nouvelles recherches portant sur ce point spé- 
cial de la virulence de la bile, au moment de l'opération 
et dans les jours suivants. 
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Les calculs biliaires se forment dans la vésicule ; il est 
facile de les y produire expérimentalement, comme l'ont 
fait les premiers Mignot avec le coli-bacille, Gilbert et 
Fournier avec le bacille d'Eberth. Ces calculs de la vési- 
cule sont composés de cholestérine associée ou non à des 
sels de chaux et en particulier au bilirubinate de chaux. 
Ils sont en général assez volumineux et de consistance 
dure. Les calculs qu'on trouve dans le cholédoque pré- 
sentent les mêmes caractères ; il est certain qu'ils ont pris 
naissance dans la vésicule, d'où ils ont été expulsés secon- 
dairement. Il est fréquent de trouver à la fois des calculs 
dans la vésicule et dans le cholédoque, calculs qui ont la 
même composition et sont nés de la même infection ; il 
arrive que les facettes d'un calcul du cholédoque s'adap- 
tent aux facettes de calculs restés dans la vésicule. 

Mais il arrive qu'on trouve à l'autopsie de lithiasiques 
des calculs dans l'hépatique, dans ses branches, et même 
dans toute l'étendue des voies biliaires intra-hépatiques ; 
tantôt c'est de la boue biliaire, un amas de flocons mu- 
queux et de dépôts pigmentaires ; tantôt ce sont des cal- 
culs bien formés, en général petits, du volume d'un pois, 
friables, faciles à écraser. Ils sont formés de bilirubine ou 
d'un de ses dérivés d'oxydation combinés à des sels chaux, 
mais jamais ils ne contiennent de cholestérine. 

De même, après avoir, au cours d'une intervention sur 
les voies biliaires, enlevé tous les calculs de la vésicule, du 
cholédoque, de l'hépatique, il n'est pas rare d'observer 
dans les jours suivants l'issue de boue biliaire ou de nou- 
veaux calculs, qui présentent les caractères de ces calculs 
intra-hépatiques. 



- 22 — 

! 11 existe donc une lithiase intra-hépathique. Un fait 
important, c'est que cette lithiase n'existe jamais seule, et 
qu'il y a toujours, en môme temps que des calculs dans le 
foie, une ou plusieurs pierres dans le cholédoque ou la vési- 
cule. 

. La fréquence de cette localisation est différemment 
appréciée. Dans 72 cas de cholélithiase (sur 250 autop- 
sies pratiquées dans le service de Weichselbaum), 
Béer a trouvé 6 cas de lithiase intra-hépa tique, soit 
12 p. 100. 

Déjà en 1892 Schrœder donnait la proportion de 9 p. 100. 
Cette proportion paraît considérable ; et cependant la 
lecture des observations qu'a publiées Kehr, dans la seconde 
partie de sa Technik der Gallensteinoperationen, montre 
qu'elle n'est pas exagérée. Dans beaucoup de cas où ce 
chirurgien a pratiqué le drainage de l'hépatique pour 
obstruction calculeuse du cholédoque, il est noté que au 
premier pansement et aux suivants on put retirer de la 
plaie une ou plusieurs concrétions calculeuses hépa- 
tiques. 

Ces calculs intra-hépatiques peuvent-ils se former pri- 
mitivement dans les ramuscules biliaires, comme il s'en 
forme dans la vésicule ? C'est là une question capitale 
dans l'histoire de la lithiase biliaire. 1 n effet, si cette for- 
mation est impossible, les interventions chirurgicales 
contre la lithiase pourront avoir des résultats durables et 
amener des guérisons définitives. Une infection ancienne 
a formé des calculs dans la vésicule ; ces derniers sont 
restés là ou passés dans le cholédoque qu'ils obstruent 
plus ou moins. Le chirurgien intervient, enlève tous les 
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calculs, extirpe la vésicule, draine le cholédoque. Les 
voies biliaires sont désinfectées, rendues libres et asepti-* 
ques. Le malade est guéri de sa lithiase biliaire. S'il fait 
plus tard une nouvelle infection de ses voies biliaires, 
cette infection pourra produire une angiocholite, mais pas 
de calculs. Le lithiasique n'aura jamais de récidive. Le 
traitement chirurgical de la lithiase sera un traitement 
radical. 

Les calculs intra-hépatiques ne contiennent pas de 
cholestérine. Donc ils ne proviennent pas de la vésicule et 
se forment bien dans le foie. Il est possible cependant de 
trouver dans l'hépatique et ses deux branches de petits 
calculs de cholestérine : ceux-là viennent de la vésicule, 
ont émigré dans le cholédoque, et sont remontés dans 
l'hépatique. Mais on ne saurait, comme Langenbuch, 
attribuer cette origine à tous les calculs du foie composés 
le plus souvent, nous Pavons dit plus haut, de bilirubine 
et sels de chaux. 

Les calculs se forment bien dans le foie. Mais il est une 
condition indispensable à leur formation, c'est l'existence 
d'une obstruction, et d'une obstruction calculeuse du cho- 
lédoque. Les recherches récentes de Béer l'ont démontré. 
Dans 4 cas d'obstruction non calculeuse du cholédoque, et 
dans 71 cas d'obstruction des voies biliaires intra-hépati- 
ques par : tumeurs, abcès, congestion, cirrhose, il n'a pas 
trouvé trace de calculs dans les voies biliaires. Par contre, 
dans ses 6 cas de lithiase intra-hépatique, il y avait 6 fois 
obstruction du cholédoque par des calculs. 

C'est donc grâce à la stagnation de la bile produite par 
l'obstruction calculeuse, et à l'infection biliaire favorisée 
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par cette obstruction, que se formeront dans les ramuscu- 
les biliaires ces agglomérats de flocons mu queux, de pus, 
de pigments biliaires qui constitueront les calculs intra- 
hépatiques. Cette formation, d'après Béer, serait très 
rapide, et d'autant plus que l'angiocholite, qui en est la 
cause serait plus intense. La gravelle biliaire serait cons- 
tituée moins d'un mois après l'obstruction du cholédoque : 
c'est un argument important en faveur des opérations pré- 
coces dans ces eas. 

S'il est vrai que la formation primitive de calculs dans 
le foie est impossible, on ne devra jamais observer de 
récidive à la suite d'une intervention complète sur les 
voies biliaires. Et en effet, en consultant les résultats 
publiés par les auteurs qui ont la pratique la plus étendue 
de la chirurgie biliaire, on voit que ces auteurs sont una- 
nimes à déclarer qu'ils n'ont jamais vu de récidives 
vraies, 

W.-J. Mayo (*) a réuni deux mille opérations, faites 
par six chirurgiens, sans un seul cas de récidive. 
Richardson (**), dans sa pratique personnelle, n'a jamais 
non plus observé de récidive. De même Riedel, Kôte. 

La question a été discutée au 29 e Congrès des chi- 
rurgiens allemands (1900) à la suite d'une communica- 
tion de Kehr, par Lôbker, Petersen, Kôrte, Rehn qui, 
reconnaissent la rareté des récidives vraies (***). 



(*) Mayo. Médical Record, 21 janvier 1903. 

(**) Richardson. Boston médical, a. Surg. J., 1904, 1. 1, 139. 

(•**) Centralblatt f. Chirurgie, 1900, n* 28. 
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Nombre de malades, opérés de lithiase biliaire, 
voient reparaître leurs douleurs, leurs crises de coliques 
hépatiques. Parfois ils ont à, nouveau de l'ictère, ils 
rendent des calculs dans leurs selles ; parfois même ils 
refont des accidents d'obstruction du cholédoque qui 
obligent à une nouvelle intervention. Ce sont là des 
récidives, mais de fausses récidives « unechte i>, comme 
disent les Allemands, et qui sont dues le plus souvent à 
une opération incomplète, qui a laissé des calculs dans 
les voies biliaires, ou à la production d'une nouvelle 
infection, ou è la formation d'adhérences douloureuses, ou 
à la coudure des canaux biliaires, ou à la production d'une 
hernie dans la cicatrice. 

La récidive vraie « echte récidive » est liée à la néo- 
formation d'un calcul dans les voies biliaires. 

Kehr n'a jamais observé une récidive vraie à la suite 
de ses 1.000 opérations pour lithiase. Dans 6 cas, il a vu 
se reformer des calculs dans la vésicule ou le cholédo- 
que, mais autour de fils de suture tombés secondairement 
dans les canaux biliaires. Après ses 400 premières opé- 
rations, il a observé des fausses récidives : calculs non 
enlevés par l'opération, 4 p. 100; douleurs dues à des 
adhérences, 11p. 100, à une nouvelle infection, 6 p. 100, 
à la production d'une hernie, 7 p. 100. Dans ses dernières 
500 laparotomies, la proportion de ces fausses récidives a 
considérablement diminué, grâce à la pratique de l'hépa- 
ticus-drainage, et au remplacement de la cholécystostomie 
par la cholécystectomie : calculs non enlevés, 2.5 p. 100 ; 
douleurs par adhérences et par infection, 5 p. 100 au lieu de 
17 p. 100 ; hernies, 3 p. 100. 



CHAPITRE III 



ACTION DU DRAINAGE DES VOIES BILIAIRES 



Le traitement chirurgical de la lithiase biliaire con- 
siste essentiellement dans l'enlèvement du ou des cal- 
culs, qu'ils siègent dans la vésicule, ou le cy s tique, dans 
le cholédoque ou l'hépatique et ses branches. Ce but est 
atteint par l'ouverture du canal biliaire et l'extraction du 
calcul ; dans des cas exceptionnels, où il n'y a pas d'in- 
fection concomitante, cette intervention suffit; l'ouver- 
ture du canal biliaire est suturée, la bile aseptique s'écoule 
librement par les voies normales dans l'intestin ; la gué- 
rison est obtenue. 

Mais ces cas de lithiase sans infection sont exception- 
nels. Le grand facteur pathogénique et symptomatique de 
la lithiase, c'est l'infection. Les accidents de la lithiase 
sont surtout des accidents infectieux ; ils peuvent exister 
seuls ou se superposer aux accidents purement mécani- 
ques dus à la présence des calculs. 

La thérapeutique chirurgioale de la lithiase biliaire de- 
vra se proposer deux buts : l'enlèvement des calculs, la 
désinfection des voies biliaires. Le premier est atteint 
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par la taille des canaux et l'extraction des pierres ; quant 
à la désinfection des voies biliaires, elle est réalisée par 
le drainage de la bile hors du corps. 

Lorsque l'infection est localisée à la vésicule, on com- 
prend que le drainage de la vésicule puisse combattre 
cette infection. Le contenu purulent s'évacue par le drain, 
la tuméfaction infectieuse de la muqueuse disparaît. Les 
premières interventions de la chirurgie biliaire furent 
l'ouverture et le drainage des abcès vésiculaires. 

Lorsque l'infection gagne les canaux biliaires profonds, 
le drainage de la vésicule peut encore agir sur cette infec- 
tion. M. Terrier a le premier drainé la vésicule, dans le 
but de désinfecter les voies biliaires profondes. Dans son 
mémoire de la Revue de Chirurgie de 1895, il reconnaît 
à la oholécystostomie appliquée au traitement de la li- 
thiase vésiculaire avec angiocholite les avantages sui- 
vants : 

1° Evacuation du liquide septique de la vésicule. 

2° Ablation des calculs qui peuvent y rester. 

3° Restauration de la perméabilité des voies biliaires 
accessoires. 

4° Evacuation de la bile septique des voies biliaires 
principales et de la bile sécrétée par le foie. 

Il rapporte trois observations de malades ainsi traités 
avec guérison et conclut ; 

« Pour les cas où les voies directes ou indirectes, ren~ 
fermant ou non des calculs, sont le siège d'inflammation 
déterminant des accidents fébriles intenses, continus, avec 
des exacerbations, il est absolument indiqué d'interve- 
nir chirurgicalement et de pratiquer une laparatomie. 
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Celle-ci doit avoir pour but final d'ouvrir la vésicule bi- 
liaire et de tenir cette ouverture béante, en un mot, de 
pratiquer une cholécytostomie. Grâce à cette opération, 
on se rend un compte exact de Fétat des voies biliaires 
accessoires (cholédoque, cystique, vésicule) ; on peut 
explorer les voies biliaires principales (cholédoque) ; on 
donne une issue facile à la bile septique que renferment 
les voies biliaires et qui intoxique l'organisme. L'issue 
facile de cette bile toxique détermine, d'une façon en quel- 
que sorte indirecte et mécanique, la désinfection des voies 
biliaires, et cela beaucoup mieux que les prétendus trai- 
tements médicaux, trop souvent nuisibles. » 

Depuis le mémoire de M. Terrier, le drainage des voies 
biliaires par la cholécystostomie est devenu de pratique 
courante dans les infections aiguës des voies biliaires et 
du foie. 

Il est préférable de drainer la bile infectée en s'adres- 
sant aux voies biliaires principales. Kehr paraît être 
le premier qui ait recouru au drainage de l'hépati- 
que, dans le but de désinfecter les voies biliaires. Sur un 
malade atteint de cholécystite avec angiocholite, opéré le 
14 avril 1895, il trouve une vésicule très altérée qu'il 
enlève ; il n'y a pas de calculs du cholédoque ; mais pen- 
sant que l'écoulement par le cholédoque de la bile infec- 
tée, épaissie, sera insuffisant, il introduit une sonde en 
gomme par le moignon du cystique dans le canal hépati- 
que; tamponnement. Guérison : la fistule se ferme en trois 
semaines (*). 

(*) Mùnchener medic. Wochen., 1897, p. 1127. 
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D'autre part, dans les opérations de cholédocotomie, 
les échecs de la suture du canal faisaient naître le procédé 

de la cholédocotomie sans suture, qui réalise un véritable 
drainage de la bile, drainage partiel puisque la plus grande 
partie de la bile peut s'écouler dans le cholédoque désobs- 
trué. En 1897 Kehr pratique après la cholédocotomie le 
drainage total, au moyen d'un drain introduit dans le 
cholédoque jusqu'à l'hépatique. 

C'est une loi générale de chirurgie que toute plaie 
infectée doit être drainée. L'action du drainage est com- 
plexe. Prenons l'exemple d'une péritonite purulente. Le 
drainage permet l'évacuation du pus contenu dans la 
cavité abdominale, au moment de l'opération, et du pus 
qui se formera les jours suivants. Il pare ainsi aux acci- 
dents septiques dus à la rétention du pus, à la propaga- 
tion de l'infection au voisinage du foyer purulent et à 
distance, au passage dans le sang des germes microbiens 
et de leurs toxines. Accessoirement, si la plaie abdomi- 
nale a été largement laissée ouverte, le contact de l'air 
favorise la phagocytose, augmente la résistance des tissus 
en même temps qu'il exerce une action microbicide sur le 
germe, cause de l'infection. 

Le drainage des voies biliaires infectées a une action 
plus complexe ; il s'exerce non sur un foyer purulent, 
mais sur un système glandulaire. 

A l'origine des canaux biliaires, il y a la cellule hépati- 
que qui souffre également de l'infection. Alors même qu'il 
n'y a pas de lésions histologiques de la cellule hépatique, 
son fonctionnement est profondément troublé ; la sécrétion 
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biliaire est souvent diminuée, parfois supprimée, et on 
sait que ce sont là des cas à pronostic grave. La sécrétion 
interne est aussi modifiée ; les ictères infectieux peuvent 
s'accompagner d'insuffisance hépatique. 

Or, après drainage des voies biliaires, tout ces phéno- 
mènes disparaissent. Les accidents infectieux rétrocè- 
dent ; la bile qui s'écoule par la fistule épaissie, trouble, 
septique dans les premiers jours, devient claire, fluide ; 
les germes bactériens qui l'infectaient diminuent de nom- 
bre et perdent leur virulence. La sécrétion biliaire se 
refait dans des conditions normales, la cellule hépatique 
reprend ses fonctions. 

Dans le drainage des voies biliaires principales, on 
s'explique assez facilement ces résultats. C'est un drai- 
nage total ; tout au moins la quantité de bile qui filtre 
entre la paroi du cholédoque ou de l'hépatique et le drain 
vers l'intestin est minime. La bile infectée, septique, 
s'écoule au dehors, et n'est plus résorbée au niveau des 
canaux biliaires ou dans l'intestin, comme avant l'opéra- 
tion. D'autre part l'infection de ces canaux avait amené 
une tuméfaction plus ou moins considérable de leur mu- 
queuse qui diminuait leur calibre, et tendait à produire 
une rétention de la bile infectée. Après ouverture des 
voies biliaires et drainage, cette tuméfaction disparaît, 
la pression de la bile tombe à la normale et même au- 
dessous de la normale. La bile s'écoule librement au 
dehors, entraînant tous les produits septiques qui encom- 
braient les canaux biliaires : amas muqueux, purulents, 
pigmentaires, calculeux, boue biliaire. La cellule hépatique 
n'est plus gênée par l'excès de pression biliaire ; la sécré- 
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tion revient à la normale ; il est même fréquent d'obser- 
ver pendant quelques jours de l'hypersécrétion, véritable 
débâcle biliaire. 

Telle est l'action du drainage eholédoco-hépatique. Nous 
verrons plus tard qu'il peut rendre d'autres services éga- 
lement importants : possibilité d'exploration secondaire 
du cholédoque et de l'hépatique, cathétérisme, extraction 
de calculs. 

Le mode d'action du drainage des voies biliaires accès* 
soires est différent. 11 ne s'agit là que d'un drainage par- 
tiel de la bile, qui s'évacue à la fois dans l'intestin par le 
cholédoque, et au dehors par la fistule biliaire. 

La lecture des observations montre que la quantité de 
bile recueillie à la fistule est peu considérable : 100 à 
300 grammes dans les 24 heures. Il arrive, lorsque le vé* 
sicule était vide, que la bile ne commence à apparaî- 
tre qu'au bout de quelques heures et même plus d'un 
jour. Et, cependant, ce simple drainage a donné de bons 
résultats dans les infections biliaires : les phénomènes 
infectieux disparaissent, la bile trouble et septique du 
début devient rapidement claire ; les éléments micro- 
biens diminuent progressivement et perdent leur virulence. 

M. Terrier pense qu'à la suite du drainage de la 
vésicule la tuméfaction de la paroi de la vésicule et du 
cystique disparaît ; les voies accessoires redeviennent per- 
méables. « La bile septique, qui, dans nombre de cas, est 
retenue dans l'arbre biliaire principal, peut bien plus faci- 
lement s'écouler au dehors à mesure qu'elle est sécrétée 
par les cellules hépatiques. Cet écoulement plus facile de 
la bile empêche l'absorption des produits septiques par 
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les voies biliaires, et mécaniquement chasse au dehors les 
éléments microbiens, cause de l'infection des voies bi- 
liaires. » 

Delagenière (*) pense que l'infection amène le gonflement 
de la muqueuse des voies biliaires extra puis intra- hépa- 
tiques, et un certain degré de contracture spasmodique 
des canaux : d'où augmentation de pression dans le foie, 
favorable pour la diffusion des bacilles et de leurs toxines. 
Le drainage amène une chute brusque de la pression 
biliaire. 

Faut-il admettre, avec M. Mignon (Soc. Chirurgie, 
31 mai li)04), que la présence d'un drain dans la vésicule 
détermine des contractions dans toute l'étendue des voies 
biliaires qui favorise l'expulsion des mucosités et l'excré- 
tion de la bile ? C'est là une pure hypothèse. 

En présence des résultats que donne la simple fistule 
vésiculaire dans ces infections hépatiques, on peut se 
demander si ces résultats ne sont pas dus en partie à 
l'acte opératoire seul, à la laparotomie et aux pressions 
exercées pendant l'exploration sur les voies biliaires prin- 
cipales. 

Les observations sont nombreuses d'affections hépati- 
ques diverses, infectieuses et non infectieuses, guéries par 
la simple laparotomie sans ouverture des voies biliaires. 
La question a été discutée à la Société de Chirurgie, en 
1896 et 1897, et plus récemment, en 1900 (Bulletins 
des 27 novembre et 11 décembre) à la suite d'une com- 

(*) Reçue de gynécologie et chirurgie abdominale, 1899, p. 147. 
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munication de Pauchet sur l'intervention chirurgicale dans 
les cirrhoses hépatiques biliaires ; elle a été reprise en 
1904 à propos de communications de M. Mignon et de 
Denis. (Bulletins Soc. Chirurgie, 31 mai 1904 et 2 août 
1904.) 

La plupart des observations citées sont anciennes, et 
remontent à une époque où Ton ne pratiquait pas de 
parti pris l'ouverture et la fistulisation de la vésicule. 
Pour nous en tenir aux faits d'infections hépatiques, 
guéries à la suite d'une simple laparotomie, citons les 
faits de Delbet, Routier, Quénu, Lucas-Championnière, 
Reynier, Faure. ïls sont très démonstratifs. 

Quels sont les résultats définitifs du drainage des 
voies biliaires ? 

Le drainage cholédoco-hépatique se fait soit en laissant 
l'ouverture du canal béante, et en ménageant un chemin 
vers l'extérieur à la bile, cholédocotomie sans suture, 
soit en plaçant un drain à l'ouverture du canal, soit 
mieux encore en introduisant un drain par l'ouver- 
ture du cholédoque jusque dans l'hépatique, suivant la 
méthode de Kehr : le drainage est alors total. Les ob- 
servations cliniques montrent qu'on peut retirer le drain 
vers le 12 e jour ; la bile repasse à nouveau dans le cho- 
lédoque, la fistule biliaire se ferme spontanément vers le 
20* jour. Les examens bactériologiques de la bile qui 
s'écoule par le drain montrent que la désinfection est 
très rapide (*). 

(*) Berger. In Beitrage zùr Bauchchirurgie von Kehr-Berger 
und Welp. Berlin, 1901. 

GTJÉNOT 3 
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Nous ferons plus tard l'étude complète de l'hépaticus- 
drainage, et ses soins consécutifs. Nous verrons quelles 
manœuvres emploie Kehr dans les cas où la bile reste 
infectée, et où la fistule persiste. Ca sont du reste des cas 
exceptionnels. En règle générale, la bile devient stérile 
et la fistule biliaire se ferme spontanément. Le résultat 
est excellent. 

Il n'en est pas de même dans le drainage des voies bi- 
liaires accessoires. Nous avons vu que, dans les cas fa- 
vorables, là fistulisation de la vésicule amène la cessa- 
tion des phénomènes de l'angiocholite. Si l'infection est 
peu intense, le drainage suffit à guérir l'infection ; l'écou-r 
lement de la bile par la fistule diminue peu à peu et cesse 
du 15 e au 20 # jour. La fistule se ferme d'elle-même. La 
guérison est obtenue. 

Mais ce sont là des cas favorables. Pour peu que l'in- 
fection ait été intense, il en est autrement. La fistule bi- 
liaire persiste, la bile qui s'en écoule reste chargée de 
bactéries ; si elle se ferme spontanément ou que Ton 
essaie de la fermer, les accidents infectieux reparais- 
sent, et cela eu l'absence de tout obstacle au niveau du 
cholédoque (calcul, coudure, compression). M. Terrier en 
a publié des observations très caractéristiques. Il semble- 
rait que la bile s'écoulant librement dans l'intestin, l'écoule- 
ment par la fistule vésiculaire dut se tarir ou tout au moins 
devenir aseptique. Mais il y a un fait dont il faut tenir 
compte : c'est l'infection des parois de la vésicule et du 
cystique, infection persistante, et que ne suffit pas à 
balayer la faible quantité de bile qui s'écoule par la fis- 
tule et l'infecte au passage. Si cette dernière se ferme, 
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le foyer vésiculajre infecte à nouveau son contenu et l'in- 
fection gagne rapidement les voies principales. 

Entre les faits de guérison rapide en trois semaines, et 
ceux de fistule persistante, se place toute une catégorie 
de faits où la fistule se ferme pu est fermée après un 
temps variable, plusieurs mois ou plusieurs années. Il 
faut admettre qu'à la longue la paroi des voies biliaires 
accessoires profondément infectée a fini par devenir asep- 
tique. 

M. Terrier (*) pense qu'il est très difficile d'obtenir la 

désinfection de la bile qui sort de la fistule. 

« Lorsque vous avez établi une fistule sur une vésicule 
fixée à la paroi et à la peau, la fistule reste presque défi- 
nitivement ouverte. Notez que je parle des angiocholites 
infectieuses. Or) malgré ce que j'ai pu lire pour mon 
compte personnel, je n'ai jamais vu la bile fournie par la 
fistule ne plus cultiver, même après plusieurs années. 
Aussi ne faut-il pas se hâter de fermer la fistule ; une 
fois, je l'essayai, mais un formidable accès d'angiocholite 
survint et je dus rouvrir la vésicule. Cette dame a encore 
sa fistule et cela depuis trois ans. 

« Dans un autre cas, je fis aussi la fermeture, mais les 
accidents furent si rapidement septiques que le malade 
mourut en quarante-huit heures. J'avais eu le tort d'in- 
tervenir trop rapidement. 

« Donc, pour moi, la bile une fois infectée par le bacté- 
rium coli ne peut retourner à l'état normal, comme d'ail- 



(*) Terrier. Bulletins de la Soc. CA M 27 novembre 1900. 
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leurs je l'ai constaté pour l'urine infectée par le même 
bactérium coli. 

<( Toutefois, son influence septique peut s'atténuer et 
nous en avons la preuve quand dans nos cholécystos- 
tomies intra-péritonéales, le trajet vient fatalement à se 
fermer. 

« Alors, messieurs, ou bien la malade (car ce sont sur- 
tout des femmes dont je parle), ou bien, dis-je, la malade 
supporte cette fermeture lente sans trop de réaction, ou 
bien celle-ci se montre par accès, ou bien encore ces ac- 
cès sont très inquiétants et s'accompagnent de frissons 
et de fièvre. 

« Cette année, une de mes opérées, qui n'avait plus eu 
de ces accès depuis un an, a vu brusquement l'un d'eux 
reparaître, mais durer quelques heures et avec fort peu 
d'ictère. 

« Que deviennent ces malades ? La guérison se fait-elle 
complètement ? Je ne le sais pas encore exactement. » 

L'examen de la bile peut donner des indications sur le 
moment où Ton est en droit de fermer la fistule. Au début 
de l'emploi du drainage, on pensait qu'il fallait attendre; 
pour fermer la fistule que le bile fût absolument aseptique. 
Mais on s'aperçut rapidement que la bile pouvait conti- 
nuer pendant des mois à renfermer bu bactérium coli. 

• 

D'autre part, les recherches récentes, en particulier de 
Gilbert et de Lippmann, signalées plus haut, prouvent 
que la bile normale contient toujours des anaérobies et 
que le coli-bacille est un hôte normal des voies biliaires. 
Enfin, la pratique a montré que Ton pouvait, sans incon- 
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vénient, fermer des fistules malgré la présence persis- 
tante de coli-bacille. 

Aussi la pratique la plus sage consistera à attendre 
pour fermer la fistule, la disparition des microbes autres 
que le bactérium coli, et mieux encore, que la virulence 
de la bile soit redevenue négative. 

C'est ce que M. Terrier écrivait déjà en 1895. « Je 
crois qu'on peut et doit se guider sur l'examen de la bile. 
Tant que celle-ci renfermera des éléments bactériens, on 
ne doit pas se presser pour fermer la fistule. C'est évi- 
demment un point à discuter, en ce sens que la bile 
s'écoulant dans l'intestin, l'infection des voies biliaires 
directes et supérieures ne se ferait probablement pas. 

« Malgré la persistance du coli-bacille, si les cultures 
ne sont pas virulentes, on est autorisé à fermer la fis- 
tule. » 

Cette comparaison du mode d'action du drainage vési- 
culaire et du drainage direct cholédoco-hépatique nous 
montre déjà la supériorité du dernier. Nous aurons occa- 
sion d'y revenir. 



CHAPITRE IV 

LE DRAINAGE DANS LA LITHIASE DE LA 
VÉSICULE ET DU CYSTÏQUE 

ChOLÉCYSTEGTOMIE ET CHOLÉCYSTOSTOMIE. — AVANTAGES ET 
INCONVÉNIENTS. — INDICATIONS. — TECHNIQUE OPÉRATOIRE- 

Les indications du drainage dans les cas de lithiase 
localisée à la vésicule et au cystique, sans participa- 
tion des voies biliaires profondes, varient suivant la na- 
ture et la degré des lésions. 

L'infection lithogène primitive a amené la formation de 
calculs dans la vésicule. Si l'infection primitive est défini- 
tivement éteinte, et s'il ne fait pas d'infection secondaire, 
ces calculs peuvent ne donner lieu à aucun symptôme, et 
n'être reconnus qu'au cours d'une laparotomie faite pour 
toute autre affection abdominale, ou à l'autopsie. La vési- 
cule reste normale. Le calcul, par lui-même, n'a pas de 
rôle pathologique; c'est un corps étranger et rien de plus. 
Dans la vésicule, comme en tout autre lieu de l'orga- 
nisme, il est parfaitement supporté et ne donne lieu à au- 
cune réaction, en l'absence d'infection. 

S'il survient une infection légère, il se fera une cholé- 
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cystite aiguë caWiarrale,se traduisant cliniquement par 
dé vagues douleurs dans la région de la vésicule ; si l'in- 
fection gagne les voies biliaires profondes, il y aura un 
peu de subictère. Si l'infection est plus intense, on pourra 
observer des crises nettes de colique hépatique avec ictère 
consécutif, avec ou sans expulsion de calculs dans le cho- 
lédoque et l'intestin. Riedel pense que la colique hépa- 
tique est un signe de l'oblitération calculeuse du cystique, 
avec distension de la vésicule. 

L'infection se calme, mais persiste, atténuée. L'inflam- 
mation de la muqueuse se propage lentement è la musou- 
leuse et à la séreuse. La vésicule se rétracte, ses parois se 
sclérosent, c'est la forme banale de cholécystite ecléreuse 
atrophique. Plus rarement, l'épaississement des parois 
fera une vésicule scléro-hypertrophique. En général, la 
vésicule] petite, ratatinée, est perdue au fond d'une masse 
d'adhérences, péricholécystite ScléreUBe, qui l'unissent 
aux organes de Voisinage, et au milieu desquelles il est 
souvent difficile de la trouver. 

Ces formes à évolution lente sont très communes. 
Elles ne se traduisent cliniquement, pendant longtemps, 
que par peu de symptômes : douleurs plus ou moins 
nettes dans la région du foie, de l'estomac, parfois coli- 
ques hépatiques, rarement de l'ictère. Tous ces troubles 
sont dus plutôt aux lésions péritonéales qu'à celles de la 
vésicule. Kehr attache une très grande importance à la 
douleur vésiculaire provoquée par la pression et s'accom- 
pagnant de résistance de la paroi. Ce signe lui suffit pour 
intervenir. Mais les adhérences peuvent arriver à produire 
des troubles graves d'obstruction, soit des voies biliaires, 
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soit de l'intestin ; en général, lorsqu'elles sont très éten- 
dues, elles donnent lieu à des douleurs continuelles, plus 
ou moins intenses, qui indiquent une intervention, au 
même titre que les accidents d'obstruction. 

Enfin il est des cas où la vésicule est peu altérée, mais 
où il existe, dans le col ou dans le cy s tique, un calcul fixe 
Tantôt ce calcul laisse pénétrer la bile dans la vésicule, 
mais l'empêche de refluer dans le cholédoque : d'où for- 
mation d'une tumeur biliaire constituée par une grosse 
vésicule remplie de bile : dilatation biliaire de la vési- 
cule. Le calcul joue le rôle d'une véritable soupape 
Plus souvent le calcul empêche l'entrée comme la sor- 
tie de la bile. La sécrétion vésiculaire distend la vési- 
cule, qui forme une tumeur à paroi lisse, transparente, 
souvent volumineuse : c'est Yhydropisie de la vésicule. 
S'il y a en même temps infection, le contenu devient puru- 
lent : empyème de la vésicule. 

Une comparaison s'impose. Ces vésicules à col obli- 
téré, remplies de sérosité ou de pus, libres dans la 
cavité de l'abdomen, ressemblent trait pour trait à ces 
trompes utérines, dont l'orifice utérin est oblitéré, et que 
distend leur contenu séreux ou purulent. On peut prévoir 
que l'ablation totale, qui est le traitement de choix de ces 
salpingites, sera également le traitement de choix de ces 
vésicules. 

Qu'il s'agisse de vésicules kystiques ou de vésicules 
rétractées, scléreuses, une infection intense, suraiguë, 
peut, dans les deux cas, produire des lésions graves, qui 
nécessiteront souvent une intervention d'urgence : cho- 
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lécystites supputées, gangrènes de la vésicule, avec 
péricholécystites purulentes et péritonites consécutives. 

Cet exposé rapide des formes de la lithiase localisée à 
la vésicule et au cystique, nous montre là, comme dans 
toute lithiase, le rôle considérable que joue l'infection. 
Aussi, lorsque le chirurgien interviendra dans ces cas, il 
devra toujours se préoccuper de l'existence et du degré 
de l'infection. Il y a plus ; la vésicule ainsi infectée est un 
danger et une menace perpétuels pour les voies biliaires 
profondes. L'infection du cholédoque, de l'hépatique et 
même des canaux intra-hépatiques complique souvent 
la lithiase purement vésiculaire ; c'est là un fait très im- 
portant : souvent la question du drainage des voies biliai- 
res profondes se posera, alors que le chirurgien n'inter- 
viendra que pour des calculs de la vésicule et du cystique. 

Deux opérations sont dirigées contre la lithiase vésicu- 
laire : la CHOLÉCYSTECTOMIE et la CHOLÉCYSTOSTOMIE. 

L'accord n'est pas encore fait aujourd'hui sur leurs 
indications comparatives ; on discute toujours leurs avan- 
tages et inconvénients. Cependant il est certain que la 
cholécystectomie, opération radicale, tend à remplacer de 
plus en plus la cholécystostomie, opération palliative, 
surtout en Amérique et en Allemagne. En France, l'évolu- 
tion est plus lente. 

Nous résumerons rapidement les avantages et inconvé- 
nients de ces deux opérations ; après avoir donné l'opinion 
de quelques auteurs étrangers, « spécialistes » de la chirur- 
gie biliaire, nous dirons quelles doivent être, d'après 
nous, leurs indications ; nous terminerons ce chapitre par 
un exposé sommaire de leur technique. 
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AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS 

Les avantages de la cholécystectomie sont les sui- 
vants : 

C'est une opération radicale. Comme Langenbuch Ta 
montré depuis longtemps, en enlevant la vésicule, on sup- 
prime à la fois les pierres et la carrière qui les produit. 

Elle supprime un foyer d'infection. Le fait se comprend 
de lui-même en présence d'une vésicule atteinte de 
cholecystite suppurée avec paroi très altérée. De plus, 
l'infection qui persiste fréquemment dans la vésicule est 
une menace perpétuelle pour les voies biliaires pro- 
fondes. 

Elle permet l'exploration, avec une sonde, des voies 
biliaires profondes, sans ouverture du cholédoque ou de 
l'hépatique. Nous verrons qu'il faut toujours enlever le 
cystique en même temps que la vésicule ; par l'ouverture 
de section du cystique, au ras de son implantation dans le 
cholédoque, il est facile d'introduire une sonde dans ce 
dernier canal et aussi dans l'hépatique, et de faire ainsi, 
sans les ouvrir, une exploration complète de ces canaux ; 

L'ectomie prévient le cancer de la vésicule. En fait, 
dans 90 p. 100 des cas de néoplasme de la vésicule 
et des voies biliaires, on trouve signalée une lithiase an- 
térieure ou concomitante. Il paraît certain que là, comme 
en d'autres points du corps, l'infection chronique est un 
point d'appel pour le néoplasme. 

On lui a fait un certain nombre de reproches. Les 
hémorrhagies, la péritonite, sont dues à des fautes de 
technique et peuvent être évitées par une hémostase soi- 
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gneuse, par une bonne protection du champ opératoire, 
par le drainage post- opératoire de la région sous-hépa- 
tique. L'écoulement de bile qu'on peut observer dans les 
jours suivants est toujours minime et se tarit de lui-même 
rapidement. 

On a reproché à Tectomie d'être plus difficile à pra- 
tiquer que la cystostomie. Gela n'est vrai que pour les 
cas d'urgence, où Ton doit se contenter d'ouvrir la vési- 
cule et de la drainer. Mais pour le cas ordinaire où l'on 
doit faire une exploration complète des voies biliaires 
et enlever tous les calculs, les manœuvres sont à peu 
près les mêmes pour les deux opérations. 

On lui a reproché également d'être une opération plus 
grave. Cela n'est plus exact actuellement, et les statisti- 
ques de ces dernières années montrent que la mortalité 
est la même pour les deux opérations. 

Les principaux reproches qu'on a faits à la cystectomie 
sont les suivants : elle ne permet pas le drainage des 
voies biliaires profondes ; elle prive d'un point de repère 
précieux, la vésicule, lors d'une opération ultérieure ; en- 
fin, si plus tard il se fait une obstruction définitive et in- 
curable du cholédoque, l'ablation antérieure de la vésicule 
prive d'une voie de dérivation précieuse. 

L'impossibilité de drainer les voies biliaires profondes, 
après l'ablation de la vésicule, est un argument aujour- 

» 

d'hui sans valeur. On peut toujours faire un drainage di- 
rect de l'hépatique, soit par le moignon du cystique, soit 
après avoir ouvert le cholédoque : et nous avons vu que 
ce drainage direct est très supérieur au drainage indirect 
réalisé par la cystostomie. 
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Le repère que fournit la vésicule lors d'une opération 
ultérieure sur le cholédoque est certainement très pré- 
cieux. Mais cette opération ultérieure sera-t-elle souvent 
nécessaire ? Nous avons déjà insisté sur la nécessité d'une 
exploration complète des voies biliaires, dans toutes les 
interventions. Le chirurgien qui fait la cystectomie doit 
s'assurer, au préalable, qu'il n'y a pas de calculs dans le 
cholédoque ou l'hépatique, pas de rétrécissements ni cou- 
dures de ces canaux, pas de compression, en un mot, que 
les voies biliaires profondes sont libres. 

S'il y a un obstacle, il doit être supprimé. Nous ver- 
rons, dans le chapitre suivant, comment se fera cette 
exploration, et comment on supprimera l'obstacle. 

Le chirurgien s'est donc assuré que la bile s'écoule 
librement dans l'intestin. Il enlève la vésicule ; s'il y a 
infection, il draine l'hépatique. Le malade guérit. Dans 
quelles conditions une nouvelle intervention sera-t-elle 
nécessaire ? 

Une récidive vraie est impossible, puisque la vésicule 
est enlevée. Il peut se faire qu'un calcul oublié dans le cho- 
lédoque ou l'hépatique, ou venu d'une branche intra-hépa- 
tique produise une obstruction secondaire du cholédoque. 
C'est là une faute de technique qu'on doit éviter par une 
exploration complète des voies biliaires, et par un drai- 
nage prolongé de l'hépatique. 

Quelques chirurgiens ont publié des cas d'obstruction 
secondaire du cholédoque dus à une coudure du canal, à 
la compression par des adhérences ou par la tête du 
pancréas hypertrophié. Les déviations et coudures du ca- 
nal s'observent après la fixation de la vésicule à la pa- 
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roi et pas après Tectomie. D'autre part, nous verrons au 
prochain chapitre que le drainage de l'hépatique produit 
la rétrocession de la pancréatite chronique et de la péri- 
tonite développée autour des voies biliaires profondes. 

Est-ce à dire qu'on n'aura jamais à intervenir secondai- 
rement après cholécystectomie ? Ce serait inexact. Malgré 
une exploration minutieuse et un drainage prolongé, le chi- 
rurgien le plus soigneux peut laisser un calcul dans les voies 
biliaires profondes. Gela est arrivé à Kehr dans ses der- 
nières opérations, dans une proportion de 2 à 3 p. 100 des cas. 

D'autre part, alors que les voies biliaires sont parfaite- 
ment libres et aseptiques, il peut survenir une nouvelle 
infection avec angiocholite aiguë, nécessitant un nouveau 
drainage des voies biliaires. Enfin on peut voir se déve- 
lopper un néoplasme de la tête du pancréas ou du cholé- 
doque, produisant une obstruction biliaire. 

Dans tous ces cas, la nécessité d'une nouvelle opération 
s'impose. Il faudra aller chercher le cholédoque et l'ouvrir, 
Il est certain que l'absence de vésicule prive le chirurgien 
d'un bon repère. Mais, comme nous le verrons au chapitre 
suivant, il est toujours possible d'aborder le cholédoque 
par une cholédocotomie rétroduodénale ou transduodénale. 
La difficulté opératoire ne sera que peu augmentée. 

Le dernier argument donné contre l'ectomie est qu'au 
cas où surviendrait plus tard une obstruction défini- 
tive du cholédoque, le chirurgien ne pourrait plus re- 
courir à la vésicule pour établir une dérivation de la bile 
à la peau ou dans l'intestin. 

Parmi les obstructions secondaires que nous venons 
d'énumérer, il en est qui sont justiciables d'une nouvelle 
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opération : coudure ou bride du cholédoque, calculs ou- 
bliés daus le canal ; mais il en est de définitives : néo- 
plasmes des voies biliaires ou de la tète du pancréas. Ce 
sont des faits rares, et qui deviendront d'autant plus rares 
qu'on interviendra chez les lithiasiques d'une manière plus 
précoce et plus complète. Ici, comme pour le cancer de la 
vésicule, il est certain que l'infection chronique prépare la 
voie au néoplasme. 

En présence de ces obstructions néoplasiques, le chi- 
rurgien ne pourra plus s'adresser à la vésicule. Mais nous 
verrons qu'il a d'autres moyens de rétablir le cours de la 
bile : il pourra fistuliser à la peau et parfois dans l'intestin 
le cholédoque, l'hépatique, les canaux intra-hépatiques. 

Après ce que nous venons de dire de la cholécystecto- 
mie, il nous suffira d'énumérer rapidement les avantages 
et les inconvénients de la cholécystostonjie. 

A l'heure actuelle, les avantages de cette opération pa- 
raissent très réduits. A vrai dire, elle n'en a qu'un : la 
simplicité opératoire. Et encore il faut faire quelques res- 
trictions. Il est certain qu'il est très simple de découvrir 
une vésicule de forme et de volume normal, de l'ouvrir, la 
vider, et la fixer à la paroi : l'opération demande quelques 
minutes, et c'est là un avantage considérable lorsqu'on a 
affaire à un malade profondément infecté et affaibli. Mais 
ces vésicules ne sont pas la règle. Si la vésicule est petite, 
atrophiée, profondément cachée sous le foie au milieu 
d'adhérences, la découverte de la vésicule n'est plus une 
opération simple, mais longue et laborieuse, ainsi que sa 
libération et fixation à la paroi. D'autre part, lorsque la 



— 47 — 

vésicule est à peu près normale, l'ectomie est, elle aussi, 
une opération simple . L'ectomie nécessite des manœuvres 
dans la profondeur ; mais, dans la oyatostomie, comme 
dans toutes les opérations sur les voies biliaires, le 
chirurgien doit faire une exploration complète du cholé- 
doque et de l'hépatique. 
Lajcholéoystostomieréaliseledrainagedelavésiculeetdeg 

voies biliaires profondes. Mais, dans nombre de cas, il n'y 
a pas d'infection et ce drainage est inutile. D'autre part, 
lorsqu'il y a infection, le drainage total de la bile de l'hé- 
patique, après excision de la vésicule et du cystique, 
produit une désinfection des canaux biliaires et du foie, 
bien plus complète et rapide que le drainage partiel par la 
vésicule. 

La cholécystostomie, a-t-on dit encore, permet le cathé- 
térisme ultérieur des voies biliaires. On sait aujourd'hui ce 
qu'il faut penser de ces manœuvres aveugles, incertaines, 
à résultat problématique. Le cathétérisme des canaux 
biliaires profonds doit se faire sous le contrôle de la vue 
ou du toucher, pendant l'opération, par l'ouverture du 
cystique sectionné ou par une incision du cholédoque 
hépatique. Si, après cholécystostomie, il persiste une obs- 
truction du cholédoque, ce n'est pas au cathétérismç qu'il 
faudra recourir, mais à une nouvelle opération. 

La cholécystostomie a réserve l'avenir », la vésicule 
conservée pourrait servir plus tard à la dérivation cutanée 
ou intestinale de la bile, arrêtée au niveau du cholédoque. 
Nous avons vu plus haut la rareté de ces obstructions 
secondaires, et la possibilité de dériver la bile en l'absence 
de la vésicule. Ajoutons que bien souvent, dans les cas 
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de lithiase, la vésicule petite, atrophiée, perdue ,dans des 
adhérences et fonctionnellement hors d'usage, ne serait 
pas d'un grand secours pour cette dërivatiou ultérieure. 
Les inconvénients de la cholécystostomie sont importants. 
Elle peut laisser une fistule persistante ; elle occasionna 
la formation d'adhérences entre elle et la paroi, qui 
sont la cause de douleurs très vives, nécessitant souvent 
une intervention ; enfin, il est possible que de nouveaux 
calculs se forment dans la vésicule conservée. 

La persistance d'une fistule biliaire, après cholécystos- 
tomie, est fréquente. Souvent elle est le résultat d'une 
faute de technique : l'exploration des voies biliaires a été 
incomplète, et il reste un calcul dans le cystique (fistule 
muco-purulente) ou dans le cholédoque (fistule biliaire). 
Dans ces cas, la faute revient non à l'opération, mais à 
l'opérateur. Mais il est des cas où une fistule biliaire per- 
siste, alors que le cholédoque est libre, et que la bile 
s'écoule librement dans l'intestin. Nous en avons parlé au 
chapitre précédent. La bile continue à s'écouler par la fis- 
tule, en petite quantité, mais reste chargée de bactéries 
et septique. Si l'on essaie de fermer la fistule, les accidents 
d'angiocholite reparaissent. Il y a là une infection per- 
manepite, profonde, de la vésicule et du cystique, que le 
drainage de la vésicule ne suffit pas à guérir. 

Plus fréquentes encore sont les observations de mala- 
des cystostomisés,-et qui, après fermeture de la fistule, 
voient survenir des douleurs dans la région de la vési- 
cule. Ces douleurs sont dues aux tiraillements douloureux 
provoqués par les contractions de la vésicule, fixée à la 
paroi abdominale et plus ou moins rétractée. Souvent, 
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elles reviennent par crises et simulent de véritables coli- 
ques hépatiques. Ce sont les « Adhâsions-koliken » des 
Allemands. D'autres fois, ces douleurs sont dues à une 
infection récidivante de la vésicule, et s'accompagnent 
alors de sub-ictère ou d'ictère, indiquant l'infection des 
voies profondes « Entzûndungs-koliken » . Enfin, il n'est 
pas rare, après fixation de la vésicule à la paroi, de voir 
des déviations et coudures du canal cholédocho-hépatique 
dues à la rétraction secondaire de la vésicule, et qui peu- 
vent aboutir à une obstruction complète du canal. 

Tous ces accidents sont bien dus à la cholécystostomie. 
Ils nécessitent souvent une cholécystectomie secondaire. 

Indications. 

Cette revue rapide des avantages et des inconvénients 
de la cholécystectomie et de la cholécystostomie, dans la 
lithiase vésiculaire, nous montre que l'ectomie doit être 
l'opération de choix, tandis que la cystostomie ne doit être 
qu'une opération palliative, de nécessité. Avant de don* 
ner les indications de ces deux opérations, suivant la for- 
me de lithiase vésiculaire, nous dirons quelles indications 
leur rec mnaissent, actuellement, les chirurgiens étran- 
gers. La question a été bien mise au point dans les thèses 
de Milhiet (1902) et de Guéniot (1903). Aussi ne cite- 
rons-nous que les écrits les plus récents. 

Kehr est de plus en plus partisan de l'ectomie, sur- 
tout depuis qu'il y joint, dans les cas d'infection, l'« hé- 
paticus-drainage », On connaît la compétence en matière de 
chirurgie biliaire de ce chirurgien qui, dans sa clinique privée 
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d'Halberstadt (clinique qui comprend moins de 30 lits), 
avait, au 14 décembre 1904, pratiqué mille opérations 
pour lithiase biliaire seule (1.080 au 20 août 1905) (*), 

Au début de sa pratique, en 1890, Kehr pratiquait l'ec- 
tomie seulement dans les cas de vésicule scléreuse* ré- 
tractée, fonctionnellement hors d'usage, et de vésicule Ul- 
cérée, perforée ou néoplasique. Le fait que la vésicule est 
la fabrique principale des calculs, et que son excision met 
à l'abri d'une vraie récidive, a poussé Kehr à faire de plus 
en plus l'cctomie. C'est en la pratiquant qu'il a reconnu les 
inconvénients de la cholécystostomie : oubli de petits cal- 
culs dans le cy s tique, impossibilité de contrôler le contenu 
de la vésicule, présence fréquente d'ulcérations dans le 
col de la vésicule, qui peuvent être le point de départ d'un 
rétrécissement ou même d'un néoplasme. D'autre part, il 
remarquait que les malades cholécystecto misés avaient les 
meilleurs résultats définitifs et ne soulfraient ni d'infection 
récidivante, ni de coliques dues à l'existence d'adhérences 
post-opératoires, tandis que la fixation de la vésicule à la 
paroi peut produire des rétrécissements par coudure du 
cholédoque, qui favorisent l'infection et produisent de 
fausses récidives. 

La pratique de l'hépaticus-drainage fait tomber le meil- 
leur argument contre l'ectomie, à savoir, l'impossibilité 
d'une désinfection des voies biliaires. 



(*) Technik der Gallensteinoperationen, p. 3H0 et suivantes. — 
Nous aurons fréquemment l'occasion de citer ce travail très impor- 
tant de Kehr, paru en décembre 1904, auquel nous avons fait plu- 
sieurs emprunts. 
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Dans tous les cas, où il. n'y a pas d'infection, il fait 
l'ectomie. Et même, dans les cas d'hydropisie de la vési- 
cule avec oblitération calculeuse du cy s tique, il a aban- 
donné la taille du cystique (qu'il a été le premier à pra- 
tiquer en 1892) pour l'ectomie. 

Dans les formes chroniques de lithiase vésiculaire, 
qu'on opère en dehors d'une période d'infection, il vaut 
mieux recourir à Tectomie. Les vésicules qui ne contiens 
nent pas de calculs, mais adhèrent à l'intestin, à l'esto- 
mac, à l'épiploon, seront de préférence excisées. Si la vé- 
sicule est ulcérée, le cystique oblitéré, il faudra recourir 
à l'ectomie. Si l'ectomie totale est impossible à cause des 
adhérences au foie, on se contentera d'une ectomie par- 
tielle, en ayant soin de détruire complètement la mu- 
queuse, en l'excisant ou la cautérisant avec le Paquelin. 

Kehr reste partisan de la cholécystostomie dans les cas 
d'infection aiguë. Elle permet l'écoulement du contenu in- 
fecté et l'enlèvement des calculs. Elle se passe à la sur- 
face ; on ne touche pas au foie, d'où absence d'hémorrha- 
gies et moins de risques. Dans les formes phlegmoneuses et 
ulcéreuses de cholécystite, l'ectomie est préférable, quand 
elle est possible. Mais souvent la paroi vésiculaire est 
œdémateuse, friable, le col est épaissi. L'ectomie est 
alors une opération difficile, dangereuse, et qui doit céder 
le pas à la cystostomie. 

Cette question de la facilité plus ou moins grande de 
l'extirpation de la vésicule a une grande importance 
pour Kehr. « Je ne m'attache plus à considérer si la vési- 
cule est malade ou saine, dit-il, mais je m'occupe par 
dessus tout de savoir si elle est extirpable .» Dans cer- 
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tains cas, la facilité de l'opération influe sur le choix. En 
général, l'ectomie n'est pas plus difficile à pratiquer que 
lacholécystostomie, surtout quand la paroi abdominale est 
flasque, le foie mobile. Mais chez les hommes, dont la pa- 
roi est résistante, qui supportent la narcose plus mal que 
les femmes, et qui souvent pendant l'opération font des 
efforts de vomissement, Kehr emploie plus souvent la 
cholécystostomie. 

D'après Mayo Robson, la cholécystectomie est indiquée 
dans les cas suivants : 

1° Cholécystite phlegmoneuse ; 

2° cholécystite gangreneuse ; 

3° nécrose et perforation de la vésicule ; 

4° cholécystite chronique, si la vésicule est trop rétré- 
cie et trop petite pour pouvoir être drainée en toute sécu- 
rité, à condition que le cholédoque soit libre ; 

5° fistule muqueuse, liée à une oblitération du cys- 
tique ; 

6° hydropisie par oblitération du cystique ; 

7* empyème de la vésicule avec paroi altérée. 

Moynihan (*) autrefois assistant de Robson, reconnaît 
les indications suivantes à la cholécystectomie : 

1° Blessures de la vésicule ; 

2° gangrène de la vésicule ; 

3° cholécystite phlegmoneuse ; 

4* cholécystite membraneuse ; 

5° cholécystite chronique, avec vésicule rétractée, à 
paroi épaissie, sans rôle fonctionnel ; 

(*) Moynihan. Brttish med. Journal. 1903. I. p. 180 et The 
Lancet. 1904. I. p. 1190. 
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6° hydropisie ou empyème de la vésisule, avec oblité- 
ration du cystique ; 

7° fistule entre la vésicule ou le cystique et l'intestin ; 

8° ulcérations de la vésicule par calculs ; 

9° néoplasme de la vésicule. 

Il est de plus en plus partisan de l'ectomie. Pour lui 
l'infection des voies biliaires profondes a, le plus sou- 
vent, son point de départ dans la vésicule calculeuse. 
C'est un fait de très grande valeur, qui justifie l'ectomie, 
au même titre que la formation de calculs dans la vési- 
cule. 

La présence de calculs dans le cholédoque ne contrin- 
dique pas l'ectomie. Le drainage des voies biliaires, qui 
est la chose essentielle dans tous les cas, se fait très faci- 
lement après libération des voies biliaires et exploration 
complète, par l'introduction d'un drain dans le moignon 
du cystique et dans le cholédoque. 

Le fait que le cancer de la vésicule, dans 95 p. 100 des 
cas, succède à une lithiase de la vésicule, est également 
un argument important en faveur de Tectomie. 

L'ectomie n'est pas plus difficile à pratiquer que la 
cholécystostomie. Dans beaucoup de cas même, il est 
plus facile d'enlever la vésicule en masse, que d'extirper 
de petits calculs. 

La seule objection qu'on puisse faire à l'ectomie est la 
suivante : s'il se forme secondairement des calculs dans 
l'hépatique ou le cholédoque, une seconde opération sera 
plus difficile que si on avait encore la vésicule pour se 
guider. Moynihan répond à cette objection que c'est là un 
Tait possible, mais très rare, et pratiquement négligeable. 
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En Amérique, la plupart des chirurgiens pratiquent de 
préférence l'ectomie dans les cas de lithiase vésiculaire ; 
cependant, ils reconnaissent encore un certain nombre 
d'indications à la cystostomie. 

Richardson (*) (Boston) pense que, dans les cas où la 
vésicule est à peu près normale, à paroi souple, et lors- 
qu'elle est facilement accessible, l'ectomie n'est pas plus 
dangereuse que la cystostomie. De plus, la guérison est 
plus rapide avec l'ectomie, et les risques de hernie post- 
opératoire sont moindres. 

Si la vésicule est épaisse, adhérente, infectée, l'ectomie 
est une opération dangereuse, à cause des dangers 
d'hémorrhagie et de rupture de la vésicule. La cystosto- 
mie est moins grave. 

Mais si la vésicule est petite, rétractée, épaissie, les 
dangers de la cystostomie deviennent très grands. Il faut 
disséquer la vésicule, fixer un drain soigneusement ; on 
peut avoir une hémorrhagie et un écoulement de bile dans 
l'abdomen ; dans ces cas, l'extirpation de la vésicule est 
plus sûre. 

La question de l'infection des voies biliaires profondes 
joue pour lui un grand rôle. Richardson est très partisan 
du drainage. Il préfère le drainage par la vésicule au 
drainage par le cystique ou [par l'hépatique, auxquels il 
reproche la difficulté d'exécution. 

W. J. Mayo et Ch. L. Mayo(**) (Rochester) n'enlèvent la 



(*) Boston Médical and Surgical Journal, 1904, I, 139. 

(**} W. J. Mayo. Cholecystectomy, 51 e Réunion Am. Med. Assoo. 
/. Am. med. Assoc., t. 1., 1396, 1901 et W, J. Mayo et Ch. Mayo, 
American J, of the Med. Scienc, 1905, p. 375. 



— 55 — 

vésicule que dans des conditions pathologiques détermi- 
nées. Lorsqu'il existe un calcul du cystique, la simple 
cystostomie peut produire une fistule permanente ; si 
l'on enlève le calcul, en laissant la vésicule, on peut voir 
se former plus tard un rétrécissement au niveau du calcul. 
Il vaut mieux faire l'ectomie. De même, dans la plupart 
des cas de cholécystite chronique, surtout si la paroi est 
épaisse et infiltrée, car elle peut devenir le point de dé- 
part d'un néoplasme. 

S'il y a de Tinfection des voies biliaires profondes, la 
oystostomie est préférable. Si la vésicule est atrophiée, 
le drainage après l'ectomie se fera par le cyeftique sec- 
tionné ou par le cholédoque. 

Sur 1.000 opérations pour lithiase biliaire, ces auteurs 
ont pratiqué 573 cholécystostomies avec une mortalité de 
2,46 p. 100, et seulement 186 cholécysteotomies avec 
4,3 p. 100 de mortalité. 

Pour Deaver (*) (Philadelphie), les indications de Teu- 
tonne sont : 

L'obstruction chronique du cystique ; 
la cholécystite chronique calculeuse, avec liberté des 
voies biliaires profondes ; 
l'empyème de la vésicule ; 
la gangrène de la vésicule ; 
le néoplasme de la vésicule. 

Scudder (**) (Boston) fait la cholécystectomie dans les cas 



(*) Deaver. British Med. Journal 1904, n° 2. 
(**) Scudder. Boston Medicaland Surgical Journal^ 1904, I, p. 
145 et 155. 
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de cholécystite aiguë , de gangrène ou d'empyème de la vési- 
cule et, lorsque la vésicule, petite, rétractée, est sans usage 
fonctionnel, la condition nécessaire est que les voies bi- 
liaires profondes soient libres. Il est partisan de la cys- 
tostomie, dans les cas d'infection où il faut faire un prompt 
drainage des voies profondes, et où il n'est pas absolu* 
ment sûr de la liberté de ces voies biliaires. 

Winslow, à la séance du 2 décembre 1903 de la Suffolk 
district médical Society, rapporte la statistique des cas 
opérés au Massachusetts gênerai Hospital, de janvier 
1894 à janvier 1903 : 170 cystostomies avec 12 p. 100 de 
mortalité et seulement 36 p. 100 de guérisons définitives ; 
44 cystectomies avec 20 p. 100 de mortalité et 62 p. 100 
de guérisons définitives. La cystostomie n'est pas une 
opération de choix, radicale, c'est seulement une opéra* 
tion d'urgence. 

A la séance du 9 mars 1904, de la Société médicale, à 
New- York, Howard Lilienthal (*) (New-York), se déclare 
grand partisan de la cholécystectomie. 

Dans les cas où il n'y a pas d'infection aiguë, la cys- 
tectomie est indiquée, le drainage inutile. 

S'il y a infection, il faut encore enlever la vésicule, 
pour supprimer le foyer infectieux. Le drainage se fera 
par les voies naturelles, si l'infection est peu intense. S'il 
y a angiocholite, ou s'il existe des calculs dans l'hépa- 
tique, on fera le drainage de l'hépatique, ou plus sim- 
plement du cystique, si ce dernier est sain. 



(*) Annals ofSurqery, 1904. XL, p. 44 et 129. 
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Il n'a jamais eu besoin de recourir, dans 42 cas de 
cholécystectomie, à une opération secondaire. 

« En résumé, je crois fermement que la cholécystec- 
tomie d'emblée est, dans la majorité des cas, plus sûre 
que toute autre opération sur les voies biliaires, même 
s'il y a de l'ictère et une infection grave, et même si Ton 
doit, en même temps, pratiquer d'autres opérations, telles 
que appendicectomie, cholédocotomie, suture de l'estomac 
pu du duodénum. » 

Il reconnaît seulement, comme contre-indications : 
1° Cancer ayant atteint les viscères voisins ; 
2° cholécystite avec large perforation et abcès péricho- 
lécystiques communiquant avec la vésicule ; 
3° hémophilie reconnue ; 
4° mort prochaine du malade. 

Sur 42 cystectomies, il a eu une seule mort, due à l'in- 
fection hépatique antérieure. 29 cas furent opérés en pleine 
période aiguë, dont 7 cholécystites gangreneuses. 

Nous pouvons, maintenant, passer en revue les indica- 
tions de la cholécystectomie et de la cholécystostomie, 
dans la lithiase de la vésicule et du cystique. 

Dans les formes les plus simples, lithiase latente, où 
l'on trouve une vésicule normale, renfermant un ou plu- 
sieurs calculs mobiles et de la bile normale, le traitement 
de choix est la cystectomie, qui est là extrêmement sim- 
ple et facile. Rappelons que, dans ces cas, la taille de la 
vésicule avec suture consécutive, conserve quelques par- 
tisans. 

Lorsque la vésicule calculeuse présente des lésions de 
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cholécystite scléreuse, atrophique ou hypertrophique, avec 
ou sans pericholécystite, l'extirpation est encore le traite- 
ment de choix. 

Il en est de même, lorsqu'il existe une oblitération 
calouleuse du cy s tique, avec dilatation biliaire, hydro- 
pisie ou empyème de la vésicule. L'ectomie est en général 
facile. Elle est préférable à la taille du cystique avec en- 
lèvement du calcul et cystostomie. 

Lorsqu'il y a une infection profonde de la vésicule, 
avec ulcérations, gangrène de la paroi, pericholécystite 
suppurée, l'extirpation est le meilleur procédé. Mais, 
souvent, l'extirpation totale n'est pas possible. Le chi- 
rurgien devra se contenter d'une extirpation partielle avec 
drainage du foyer. 

Dans les cas d'infection peu intense, cholécystite sup- 
purée, avec infection des voies biliaires profondes, la 
cystostomie conserve encore de nombreux partisans. 
Nous pensons que là encore, l'opération la plus radicale, 
l'extirpation, est préférable, à condition qu'on l'associe au 
drainage de l'hépatique. 

La cholécystostomie reste indiquée comme opération 
d'urgence chez les malades profondément infectés. Elle 
doit être également préférée chez les sujets âgés, cachec- 
tiques, et chez les malades dont le foie et les reins sont 
en mauvais état. 



TECHNIQUE OPERATOIRE 



Avant de décrire la technique du drainage dans l'ex- 
tirpation et la fistulisation de la vésicule, nous dirons 



\ 
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quelques mots de deux questions qui se posent dans toute 
intervention de chirurgie biliaire : la 'position de l'opéré, 
le choix de l'incision abdominale. 

Dans la lithiase biliaire, le diagnostic olinique exact est 
presque toujours impossible avant l'intervention. C'est 
ainsi que lorsqu'on intervient pour des calculs de la vési- 
cule ou du cystique, il n'est pas rare de trouver dans le 
cholédoque ou l'hépatique un ou plusieurs calculs qui 
n'ont donné lieu jusque là à aucun symptôme clinique. Il 
est donc indispensable, dans toutes les interventions pour 
lithiase biliaire, de faire dans tous les cas une exploration 
complète des voies biliaires, vésicule, cystique et canal 
cholédoco-hépatique, du hile du foie à la papille duodé- 
nale. 

Mais les canaux sont profondément situés. Pour les 
aborder il faudra recourir au rouleau lombaire, et à une 
large incision transmusculaire de la paroi abdominale, qui 
donnera beaucoup de jour. 

Le malade est dans le décubitus dorsal. La région 
lombaire repose sur un coussin de sable, une alèze 
roulée, ou tout autre support rigide et volumineux. 
La lordose lombaire est exagérée, le foie tend à bas- 
culer par en haut, la masse intestinale par en bas. 
L'espace sous-hépatique baille en avant et l'explora- 
tion est rendue aisée, au point que chez certains 
sujets ptosiques le cholédoque vient au niveau de la 
paroi abdominale. La plupart des chirurgiens se con- 
tentent de ce rouleau lombaire, dont Luwson-Tait parait 
être le premier à s'être servi ; on pourrait au besoin re- 
courir à la barre lombaire de Lilienthal ou à la position 
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d'hyperextension du tronc, avec bassin et jambes pendants 
le long de la table d'opération, position proposée par 
Kelling pour les interventions sous-diaphragmatiques. 

Il est préférable de se servir, comme le fait actuelle- 
ment M. Robson, de tables d'opération qui permettent par 
un simple mouvement de levier de placer le malade en 
lordose lombaire, qu'on peut augmenter à volonté. 

Pour faire une exploration complète des voies bi- 
liaires, il faut une incision qui donne beaucoup de jour ; 
il faut en plus qu'elle permette le drainage consécutif de 
la vésicule ou du canal cholédoco-hépatique ; il faut 
enfin qu'elle n'expose pas à la production de hernie dans 
la cicatrice. 

Pour ces raisons les incisions transversales ou obliques 
doivent être abandonnées en faveur des incisions verti- 
cales, parallèles au grand droit. Parmi ces dernières, l'in- 
cision médiane à l'inconvénient de rendre difficiles les 
manœuvres sur la vésicule ; l'incision en dehors du grand 
droit a le môme inconvénient pour le cholédoque ; l'une et 
l'autre nécessitent, si le chirurgien a besoin de beaucoup 
de jour, une section transversale du muscla droit. 

La meilleure incision est l'incision transmusculaire, 
soit celle qu'emploie depuis longtemps Mayo-Robson : 
incision verticale au milieu du muscle droit'; soit celle 
qu'emploie Riedel : incision verticale à l'union du tiers 
moyen et du tiers externe du grand droit, soit enfin celle 
qu'emploie Kehr, incision ondulée, en baïonnette, wellens- 
chnitt. (Fig. 1.) 

Elle part en haut de la base de l'appendice xyphoïde, 



descend verticalement sur ta ligne médiane jusqu'à mi- 
chemin de l'ombilic ; elle change de direction pour se porter 



Fig. 1. — Incision de Kehr (d'après Kehr). 



obliquement en bas et en dehors à travers le grand droit, 
jusqu'au tiers externe du muscle qui est respecté. L'inci- 
sion descend alors à nouveau verticalement dans le muscle 
à l'union du tiers externe et des deux tiers internes jus- 
qu'au niveau de l'ombilic. Après section du muscle, l'ou- 
verture du fascia profond et du péritoine se fait à la partie 
moyenne de l'incision et est prolongée directement en haut 
et par en bas vers les deux extrémités de l'incision. ( Tech- 
nik. d. G. p. 64.) 

Les avantages que Kehr reconnaît à son incision sont 
multiples. Elle donne un très grand jour sur le foie et les 
voies biliaires accessoires et principales ; même dans les 
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cas où il ne doit se faire qu'une cystostomie, il fait l'inci- 
sion ondulée ; il insiste sur la nécessité de faire dans 
tous les cas une exploration complète des voies biliaires, 
en introduisant la main entière dans l'abdomen. 

Cette incision conserve le tiers externe du muscle droit, 
ce qui met à l'abri des éventrations consécutives. Elle 
permet de fixer la vésicule à la peau sans tiraillement, ou 
de drainer directement le cholédoque. Elle donne un jour 
suffisant sur l'estomac au cas où une opération complé- 
mentaire devient nécessaire, et sur l'appendice qu'on 
peut aborder en prolongeant cette incision en bas et en 
dehors. 

Malgré l'autorité de Kehr, cette incision est encore 
assez peu employée, même en Allemagne. 

M. Lejars l'emploie depuis la fin de 1903. « Par cette 
incision, dit-il, on obtient un jour excellent et un accès 
très libre sur la vésicule et tout le pédicule hépatique, et 
c'est là son réel avantage, au regard duquel il convient 
sans doute de tenir compte de la nécessité de sectionner 
le droit au moins partiellement. Toutefois, grâce à la 
conservation du segment musculaire externe, la répara- 
tion est assez facile. Je me suis servi de cette incision 
dans sept cas depuis octobre dernier, et je dois dire qu'elle 
m'a toujours donné beaucoup plus de place et de facilité 
pour l'exploration et l'intervention que les incisions ver- 
ticales sur le bord externe du droit ou sur la ligne blanche ; 
enfin, elle me semble toujours préférable aux incisions 
avec débridement transversal externe qui sectionnent le 
droit dans toute sa largeur (*). » 

(*) Bulletin. Soc. Chirurgie, 17 mai 1904. 
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Nous avons vu M. Lejars employer cette incision; noua 
l'avons vu également employer à'Halberstadt par M. Kehr. 
La section de la paroi ne donne qu'une hémorrhagie peu 
importante. Le jour obtenu est considérable ; il est vrai 
que souvent Kehr la fait descendre à quelques centi- 
mètres au-dessous de l'ombilic, faisant ainsi une plaie 
considérable. Les manœuvres sur le hile du foie, l'hépa- 
tique, le cholédoque sont faciles ; il en est de même pour 
la vésicule, à moins qu'elle ne soit exceptionnellement 
très en dehors. Il est vrai que le nombre de hernies post- 
opératoires est assez important, 3 p. 100 dans les 500 
dernières laparotomies de Kehr. Mais si l'on remarque 
que Kehr use largement du tamponnement, et d'un tam- 
ponnement volumineux qui maintient ouverte la plaie 
opératoire, suturée seulement à ses deux extrémités, on 
voit que cette proportion de 3 p. 100 est en réalité peu 
élevée. 

Nous avons vu également M. Robson faire son incision 
au milieu du droit. Il est certain que la suture de la paroi 
abdominale est facile, et que cette incision met sûrement 
à l'abri des hernies consécutives. Mais elle donne moins 
de jour que l'incision de Kehr, même quand on l'agrandit 
de l'ombilic au rebord costal. Elle est certainement suffi- 
sante dans tous les cas de litbiase vésiculaire et dans la 
plupart des cas de calculs du cholédoque et de l'hépatique. 
Cependant nous préférons l'inci&ion de Kehr, qui est 
applicable à tous les cas. Nous verrons que le plus sou- 
vent il n'est pas indispensable de faire un tamponnement 
aussi volumineux que celui de Kehr et qu'on peut réunir 
eu grande partie la plaie opératoire. D'autre part en con- 
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* servant toute la moitié externe du muscle grand droit, 
comme le fait M. Lejars, et non pas seulement le tiers 
externe, on réduira considérablement les chances de her- 
nie post-opératoire. 



Cholécystectomie et Drainage. 

Nous n'avons pas à décrire, ici, la technique de l'exci- 
sion de la vésicule. C'est aujourd'hui une opération bien 
réglée, longuement décrite dans tous les traités de tech- 
nique opératoire. Nous insisterons seulement sur quel- 
ques points particuliers. 

Il faut, dans tous les cas, enlever le cystique en même 
temps que la vésicule. Après que la vésicule — ouverte 
ou non — a été décollée du foie, on l'attire à la surface, 
entraînant ainsi le cystique qui est facilement libéré et lié 
à son origine sur le cholédoque. Rappelons que l'incision 
de Kehr facilite beaucoup ces manœuvres ; elle a même 
permis, dans quelques cas de foie abaissé et mobile, d'al- 
ler lier d'abord le cystique à son embouchure, puis de le 
sectionner et d'extirper la vésicule de la profondeur vers 
la superficie. 

L'importance de l'excision complète du cystique a été 
bien mise en lumière par les recherches expérimentales 
de de Voogt et Haberer (*). Des recherches d'Haberer, 
faites sur le chat, la chèvre et le chien, et présentées au 
33 e Congrès des Chirurgiens allemands, il résulte : 

( *) Haberer. Centralblatt f. Chinirgie- II. 102, 1904. 
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qu'après l'ablation de la vésicule seule, l'extrémité du 
cystique se dilate et forme une nouvelle vésicule ; l'ori- 
gine du canal reste normale, et lorsqu'on sacrifie plus tard 
les animaux, on a l'apparence d'une vésicule suspendue à 
une canal cystique. Par contre, après résection complète 
du cystique, Haberer n'a jamais observé de dilatation du 

moignon. 
Il est donc très important, chez l'homme, d'enlever le 

cystique avec la vésicule, pour éviter la reformation d'une 

vésicule, avec ses dangers : possibilité d'une nouvelle 

infection et même d'une récidive vraie. 

Nous avons déjà insisté sur la nécessité d'une explora- 
tion complète des voies biliaires. Il peut arriver que la 
lithiase vésiculaire s'accompagne de la présence d'un 
calcul ou cholédoque, calcul qui, en l'absence d'infection, 
ne donne lieu à aucun symptôme, et reste absolument 
latent. Nous traiterons longuement cette question au 
chapitre suivant. Dès maintenant, nous pouvons dire que 
l'exploration digitale du cholédoque ne donne pas une 
certitude absolue sur la non existence d'un calcul. Aussi, 
est-il de toute nécessité de procéder à une exploration 
instrumentale ; la cholécystectomie permet cette explora- 
tion, et c'est là un avantage considérable. Après section 
du cystique, on attire le moignon avec deux pinces ou fils 
et on introduit une sonde en gomme, d'abord dans l'hépa- 
tique, vers le hile du foie, puis dans le cholédoque, 
jusqu'au duodénum. C'est là une manœuvre simple, facile 
et qui donne l'assurance que les voies biliaires sont per- 
méables. 

Un autre point important de technique, c'est la recherche 

GUÉNOT 5 
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et la ligature isolée de l'artère cy s tique ou de ses deux 
branches. Kehr insiste beaucoup sur oe point. Les héraor- 
rhagiea secondaires, dues à une ligature insuffisante, sont 
souvent très abondantes et partie ilièrement graves ches 
les opérés de lithiase biliaire ; on connaît la tendance des 
hépatiques à faire des hémorrhagies. Kehr, pour faire 
ses ligatures dans ses opérations sur les voies biliaires, 
se sert de grosses soies, bouillies dans le sublimé, qu'il 
laisse très longues ; les chefs du fil sortent par la plaie 
abdominale. Il les retire lors des premiers panse- 
ments ou dans les jours suivants, et ne laisse ainsi 
aucun corps étranger dans la plaie. Il a adopté ce 
procédé, après avoir vu dans six observations des calculs 
secondaires se former autour de nœuds de fils tombés 
dans la vésicule. 

Il semble que cet accident soit moins à craindre aujour- 
d'hui que l'ectomie tend à remplacer de plus en plus la 
suture de la vésicule à la paroi et la cystendyse. D'autre 
part, il parait évitable en employant des soies moins vo- 
lumineuses que celles dont se sert Kehr, ou mieux encore 
du catgut qui se résorbera rapidement. 

L'enlèvement secondaire des fils n'est pas sans incon- 
vénient. Nous avons vu, dans la clinique de Kehr, l'enlè- 
vement d'un fil au quatorzième jour déterminer une hé- 
morrhagie assez abondante pour nécessiter un tamponne- 
ment serré de la plaie. 

Enfin, ce procédé n'est possible qu'en laissant dans 
tous les cas la plaie abdominale ouverte et en pratiquant 
toujours un tamponnement, même quand on ne fait pas 
de drainage du foyer opératoire ou des voies hiliaires. Ce 
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tamponnement est-il indispensable en l'absence d'infec- 
tion de la vésicule ? 

En Allemagne, Riedel est très partisan de la cholê- 
cystectornie idéale, fermeture complète de la paroi après 
excision de la vésicule. « Un tampon, dit-il, est toujours 
un corps étranger et qui, en plus, communique avec Y ex- 
térieur. Là. comme dans tout autre point du corps, la 
guérison doit s'obtenir par une fermeture exacte de la plaie. 
Les traces de bile qui peuvent éventuellement s'écouler 
de la plaie du foie (là où reposait la vésicule), ainsi que 
l'esoharre (due à l'action du thermocautère) ne produisent 
pas de réaction du péritoine. D'habitude, la guérison se 
fait sans incident, si la cicatrisation de la paroi abdomi- 
nale se fait normalement. » 

Kehr critique très vivement cette opinion. D'après lui, 
la possibilité d'hémorrhagies primitives ou secondaires, 
le fait que la ligature du cystique peut céder et la bile 
s'écouler dans l'abdomen rendent nécessaire dans tous 
les cas un tamponnement. La plupart des chirurgiens 
partagent cette opinion. Et cependant, la chirurgie abdo- 
minale recourt de moins en moins au drainage et tam- 
ponnement post-opératoire ; dans les interventions sur 
l'utérus et les annexes, par exemple, la règle est le non 
drainage. Il semble qu'un chirurgien, sûr de son asepsie 
et de ses ligatures, puisse aussi bien fermer l'abdomen 
après avoir enlevé la vésicule qu'après avoir enlevé une 
trompe utérine. H est vrai qu'à l'heure actuelle, les opé- 
rations sur les voies biliaires sont en général beaucoup 
trop tardives — en France au moins ; — le plus souvent 
les calculs qui sont depuis longtemps dans les voies 
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biliaires ont été le point d'appel d'infections secondaires. 
Nous avons vu que le plus souvent la bile est infectée. 
Mais il parait raisonnable de prévoir, dans un avenir rap- 
proché, des opérations plus précoces ; l'infection biliaire 
ne sera plus la règle, les opérations seront plus souvent 
aseptiques et la cholécystectomie idéale pourra devenir 
plus fréquente. 

Le drainage du foyer opératoire, après cholécystecto- 
mie sera réalisé en introduisant sous la face inférieure 
du foie, jusqu'au moignon cystique, un drain sous lequel 
on placera trois ou quatre compresses de gaze stérilisée. 
On retirera le drain au bout de quarante-huit heures, s'il 
n'y a pas eu d'écoulement de sang ou de bile et les com- 
presses au cinquième ou sixième jour. Les Américains se 
servent de « cigarettes-drains » formés d'une bande de 
gaze roulée dans une feuille de protecteur de Lister, 
comme le tabac dans une feuille de papier. M. Robson 
se sert d'un gros drain fendu dans sa longueur et dans le- 
quel on introduit une lamelle de gaze. Ce simple drainage et 
tamponnement protège très suffisamment la cavité abdo- 
minale, sans qu'il soit besoin en général de recourir aux 
procédés d'épiplooplastie recommandés depuis longtemps 
par Langenbuch et M. Terrier. 

Au congrès de chirurgiens américains de 1900, 
W. Mayo a proposé un procédé de cholécystectomie 
original ; il consiste à enlever la muqueuse de la vésicule, 
en respectant la paroi musculaire et séreuse, qu'on 
abouche à la paroi, Le drainage de la bile se fait par le 
canal vésiculaire, qui se ferme spontanément, très rapide- 
ment. 
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Ries (Chicago), critique ce procédé. Il lui reproche 

de laisser subsister des îlots de muqueuse qui peuvent 

continuer à sécréter ; d'exposer à une réfection de la 

vésicule aux dépens du cystique ou tout au moins à la 

formation d'une tumeur par rétention dans la cavité de 

l'ancienne vésicule. 

Lorsque les voies biliaires profondes sont infectées, il 

il faut associer à l'ectomie le drainage de l'hépatique. 
Nous décrivons longuement sa technique au chapitre sui- 
vant. Après section du cystique, près du cholédoque, on 
introduit par l'ouverture de section une sonde en gomme 
ou en caoutchouc, non perforée, qu'on enfonce dans l'hé- 
patique à une profondeur de deux à trois centimètres. 
On la fixe au canal par un point de suture. Autour de la 
sonde on place trois ou quatre lamelles de gaze, qui for- 
ment le tamponnement. Le plaie abdominale est suturée, 
sauf à l'endroit par où sortent sonde et gaze. A la sonde, 
on adapte un tube de caoutchouc assez long pour aller 
plonger dans un réservoir à côté du malade. Un siphon 
est ainsi constitué : toute la bile est déversée au dehors, 
sans souiller le pansement. 

La sonde est enlevée au bout de dix à douze jours, la 
gaze renouvelée, un peu de bile s'écoule dans le pansement 
pendant cinq à six jours. Puis l'écoulement s'arrête de 
lui-môme. La plaie se ferme entièrement en trois ou quatre 
semaines . 
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Technique de la cbolécystostomie. 

Comme pour la cholécystectomie, la technique de la 
cholécystostomie est décrite très complètement dans tous 
les traités de chirurgie biliaire ou de technique opéra- 
toire. Aussi, serons nous bref sur sa description. 

Nous avons vu que les indications de cette opération, 
sont à l'heure actuelle très restreintes. Elle n'est plus 
indiquée que dans les cas d'infection, en particulier chez 
les sujets affaiblis, peu résistants. C'est essentiellement 
une opération d'urgence. Aussi, doit-elle être faite rapi- 
dement. Il faut rejeter teus les procédés qui, en la com- 
pliquant, rendent son exécution plus longue. 

Il en est ainsi de V opération en deux temps. Cependant 
dans des cas exceptionnels où le chirurgien est arrêté au 
cours de l'opération par un accident tel que syncope, 
asphyxie chloroformique, il pourra placer sous la vési- 
cule une ou plusieurs compresses qui sortiront par la plaie 
abdominale laissée largement ouverte, et remettre l'ou- 
verture de la vésicule à quelques jours plus tard. 

La cholécystostomie doit se faire en un seul temps. 
Elle peut se faire : sans fixer la vésicule à la paroi, ou en 
la suturant à la paroi. C'est là un point d'importance. 

La fixation de la vésicule à la paroi à l'avantage d'évi- 
ter la contamination du péritoine ; de créer une fistule 
durable. Mais l'infection du péritoine est évitable par un 
bon tamponnement. Le fait que la fistule n'a pas de ten- 
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dance à se fermer spontanément est un inconvénient plus 
qu'un avantage. Si, après une infection de la vésicule ou 
des voies profondes traitée par la choléoystostomie, il 
reste une fistule biliaire indiquant que Tinfeotion persiste, 
ce n'est pas le maintien de la fistule qui guérira l'infection, 
mais une nouvelle intervention (ectomie, drainage de 
l'hépatique). 

D'autre part, comme nous l'avons dit plus haut, la 
fixation de la vésicule à la paroi a le gros désavantage de 
créer des adhérences, qui peuvent donner lieu plus tard à 
des douleurs très vives et même produire des coudures du 
cholédoque ou de l'hépatique. 

Enfin, il est des cas où cette fixation est impossible. La 
vésicule est petite, plus ou moins rétractée sous le foie et 
ne peut-être amenée à la paroi. 

Pour toutes ces raisons, la choléoystostomie sans fixa- 
tion nous parait préférable. 

La vésicule est découverte. Elle est ponctionnée ; puis 
on incise le fond, largement, pour pouvoir extraire les 
calculs s'il en existe, et se rendre compte de l'état des 
parois. On s'assure par le palper que le col, le cystique ne 
contiennent pas de calculs. Au besoin, on prolonge Tin* 
cision du fond sur la face inférieure et le cystique. Il faut 
avant de faire le drainage voir sourdre la bile par le col 
de la vésicule. C'est un point essentiel. Si la bile n'appa- 
raît pas, c'est qu'il y a un obstacle au cystique ou dans 
l'hépatique ; faire le drainage dans ces cas, c'est faire une 
opération incomplète, inutile. (Dans les cas d'infection 
grave, avec angiocholite, et arrêt de la sécrétion du foie, 
la bile ne s'écoulera pas même si les voies biliaires sont 
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perméables, parce qu'il y a acholie. Si Ton fait le drainage 
la bile pourra apparaître à la fistule quelques heures, un 
jour après l'opération, nous discuterons ces cas plus tard, 
à propos de Pangiocholite qui peut accompagner la 
lithiase du cholédoque et de l'hépatique. Mais, nous pou- 
vons dès maintenant, dire que le drainage direct de l'hépa- 
tique est plus sûr que la cholécystostomie). 

La bile apparaît donc au col de la vésicule, on introduit 
dans la vésicule un drain non perforé, de calibre moyen, 
cinq à six millimètres, qu'on enfonce de deux ou trois 
centimètres. On ferme la brèche vésiculaire ; au niveau 
du drain ou serre la suture pour que les lèvres de l'inci- 
sion s'appliquent directement au drain. Il est prudent de 
fixer le drain à la vésicule par un point de suture. 

Le drain sort par la plaie abdominale. Si l'on a fait 
Tincision de Kehr, c'est à la partie moyenne, oblique, de 
l'incision qu'il faut le faire sortir ; on place sous la vési- 
cule une lamelle de gaze, qui sort de la plaie abdominale 
au-dessous du drain. On referme la paroi en un ou plu- 
sieurs plans, sauf au niveau du drain et du tampon. Une 
bonne pratique, est d'adapter au drain un tube-siphon, qui 
permettra de recueillir toute la bile, sans que celle-ci 
souille le pansement. 

On enlève la lamelle de gaze au bout de quatre à cinq 
jours, le drain au douzième ou quinzième jour, si la fièvre 
est tombée et si les phénomènes d'infection ont disparu. 
Le drain enlevé, il reste entre la paroi et la vésicule un 
canal séreux qui se ferme en quelques jours. 

Il se fait parfois un petit écoulement de bile autour du 
drain, sans inconvénient, puisque la cavité abdominale 
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est protégée d'abord par la gaze, puis par les adhérences 
péritonéales. 

Ce procédé est simple, d'exécution facile, rapide. Il 
donne d'excellents résultats. Il est de pratique cou- 
rante. 




Fig. 2 (Schématique). 
Drainage de la vésicule, sans fixation à la paroi. 



Poppert l'avait déjà présenté en 1898 au vingt-sep- 
tième Congrès de chirurgie allemand, sous le nom de 
Wasserdichter Drainage , drainage étanche. Kehr re- 
vendique la priorité du procédé, qu'il nomme Schlauch- 
verfahren, procédé du tube. 

Deaver (*), de Philadelphie, a apporté une légère modi- 
fication à ce procédé : Après évacuation de la vésicule, 



(*) Deaver. British Médical Journal, 1904, II, 821. 
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on introduit dans sa cavité un drain qui pénètre de 
1 c. 5, et qu'on fixe à la paroi de la vésicule par un 
ou deux points de catgut. Puis on l'invagine dans la cavité 
de la vésicule. Il se crée ainsi un entonnoir, dont le bord 
forme autour du drain un bourrelet circulaire, qu'on fixe 
par quelques points de catgut. Le drain enlevé, il reste un 
trajet séreux qui se fermera spontanément (Figure 2). 

Le tamponnement réalisé par le placement sous la vé- 
sicule et le drain d'une compresse de gaze, laissée dans 
la plaie, suffit à arrêter les suintements de sang ou de 
bile. Il n'est pas utile d'employer le procédé de Riedel, 
qui décolle le péritoine pariétal et l'amène vers la vési- 
cule, formant ainsi un entonnoir (trichter verfahren), 
dont le sommet est suturé à la vésicule. Il paraît inutile 
également de faire de l'épiploplastie, comme Font recom- 
mandé autrefois M. Terrier, et Lauenstein, qui se sert du 
grand épiploon pour séparer la loge sous-hépatique de la 
grande cavité. La cholécystostomie doit être le plus sou- 
vent une opération d'urgence, rapidement exécutée. 

Si le chirurgien se décide à fixer la vésicule à la paroi, 
il ne fera la fixation qu'après avoir ouvert et vidé la vé- 
sicule (incision première et fixation dernière). L'ouver- 
ture de la vésicule sera fermée sur un drain, et le fond de 
l'organe suturé au péritoine pariétal. Il ne faut pas sutu- 
rer les lèvres de l'incision vésiculaire à la peau, sous 
peine de produire une épidermisation de la fistule qui de- 
viendrait permanente. 



CHAPITRE V 



LITHIASE DU CHOLÉDOQUE ET DE L'HÉPATIQUE 



LESIONS ANATOMIQUES. EXPLORATION DES VOIES BILIAIRES. 

EXTRACTION DES CALCULS 



t 

Les calculs biliaires formés dans la vésicule peuvent 
être expulsés par le cystique dans le cholédoque ; s'ils 
sont peu volumineux ils passent dans l'intestin ; s'ils sont 
trop volumineux pour franchir les passages rétrécis du 
cholédoque ils s'arrêtent là : la lithiase des voies biliaires 
profondes est constituée. 

C'est un accident assez fréquent chez les lithiasiques 
vésiculaires. La proportion est : 

pour Kehr et Riedel, 18 p. 100 ; 

pour Mayo Robson, 20 p. 100 ; 

pour W. Mayo, 15 p. 100. 

Les calculs du cholédoque peuvent rester absolument 
latents, comme nous l'avons vu pour les calculs de la vé- 
sicule. Il s'agit en général de calcul unique, mobile, sans in- 
fection. Nous avons déjà parlé de l'importance de l'explora- 
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tion complète des voies biliaires, dans tous les cas où le 
chirurgien intervient pour des accidents lithiasiques, 
même s'ils paraissent localisés à la vésicule. 

Cette forme latente n'est pas la règle. En général, les 
calculs du cholédoque donnent des accidents. Là encore 
ces accidents sont en rapport avec l'infection. 

Que celle-ci vienne de l'intestin, de la vésicule, ou 
vienne du foie, comme le croient quelques auteurs, elle 
se traduit par l'apparition de crises douloureuses, accom- 
pagnées de fièvre, et d'ictère ; les selles se décolorent, 
les urines sont chargées de pigment biliaire : il y a obs- 
truction aiguë du cholédoque, due à la tuméfaction in- 
flammatoire de la muqueuse autour du calcul. Cette obs- 
truction dure quelques jours, puis disparaît, tout rentre 
dans l'ordre jusqu'à ce qu'une nouvelle infection vienne 
reproduire les mêmes phénomènes. Après plusieurs pous- 
sées infectieuses, la muqueuse reste épaissie, les parois 
du canal se rétractent sur le calcul ou au-dessous de lui : 
l'obstruction chronique est constituée. 

L'obstruction calculeuse du cholédoque, une fois consti- 
tuée, persiste indéfiniment. 

L'obstacle mécanique, formé par le calcul sur lequel le 
canal se rétracte, est rarement total. En général la bile 
peut filtrer partiellement entre la pierre et la paroi du ca- 
nal, les selles restent partiellement colorées, sauf quand 
une légère poussée infectieuse tuméfie la muqueuse et pro- 
duit une occlusion totale. 

La bile stagne en amont du calcul. Les canaux bi- 
liaires au-dessus du siège de l'obstruction se dilatent. 
La dilatation porte surtout sur les voies extra-hépati- 
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ques ; le cholédoque et l'hépatique atteignent le volume 
du doigt, parfois cette dilatation est telle, que ces canaux 
atteignent le volume de l'intestin grêle. C'est là un fait 
très important, sur lequel ont beaucoup insisté Langen- 
buch, et après lui Delagenière. Il explique la possibilité 
de manœuvres impossibles sur des canaux de volume nor- 
mal, telles que: l'introduction du doigt à l'intérieur du 
canal, la création d'anastomoses avec l'intestin. 

Le cystique^ la vésicule, sont le plus souvent rétrac- 
tés, alors qu'ils sont dilatés dans les obstructions non cal- 
culeuses du cholédoque. C'est un fait important au point 
de vue diagnostic, sur lequel Courvoisier et M. Ter- 
rier ont particulièrement insisté. Il a moins d'importance 
aujourd'hui, où l'on fait beaucoup plus souvent la laparo- 
tomie exploratrice dans tous les cas d'obstruction du cho- 
lédoque. La vésicule et le cystique rétractés pourront ra- 
rement servir au drainage après une intervention sur le 
cholédoque. Le drainage devra s'adresser directement aux 
V. B. profondes. 

D'après Langenbuch, dans l'obstruction du cholédoque 
par une tumeur, la vésicule est : 

dilatée dans 87 p. 100 des cas ; 

rétrécie dans 6,7 p. 100 des cas; 

normale dans 6,7 p. 100 des cas. 

Alors que, dans l'obstruction calculeuse, la vésicule est : 

dilatée dans 16,2 p. 100 des cas ; 

rétrécie dans 64 p. 100 des cas ; 

normale dans 13 p. 100 des cas. 

Dans une récente monographie sur la cholédocotomie, 
Bruning (Giessen) donne les chiffres suivants : dans 
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100 cas de calculs du cholédoque, la vésicule était : 

dilatée 19 fois ; 

rétractée 48 fois ; 

normale 9 fois. 

Dana 24 cas, la vésicule avait été enlevée au cours d'une 
opération antérieure. 

Autour de ces canaux biliaires, et en particulier autour 
du cholédoque, se forment des adhérences qui unissent 
les organes voisins, modifient leurs rapports ; parfois 
elles infléchissent, rétrécissent ces canaux ; souvent elles 
englobent le duodénum et le pylore, et peuvent produire 
de Tobstruotion intestinale. Les adhérences sont dues à 
une péricholédooite infectieuse. Au niveau même du cal- 
cul l'infection peut produire l'ulcération de la paroi ; le 
calcul peut quitter le cholédoque et passer dans Pinte s tin, 
dans l'abdomen. 

Le foie est augmenté de volume, au moins au début. 
Les canaux intra-hépatiques sont dilatés : on a pu, dans 
quelques cas, s'adresser directement à eux pour rétablir 
le cours de la bile. Les canaux contiennent de la bile 
mêlée à des amas muco-purulents, parfois à des calculs 
intra-hépatiques. Nous avons traité cette question plus 
haut. Si l'infection est ohronique et prolongée, le foie s'atro- 
phie et présente les lésions de la cirrhose biliaire. 

L'infection du cholédoque retentit fréquemment sur le 
pancréas. C'est là un fait capital bien mis en lumière dans 
ces dernières années, en particulier par les travaux de 
Mayo-Robson. 

On sait aujourd'hui que la panoréatite chronique est de 
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règle dans les obstructions calculeuses chroniques du 
cholédoque. On sait également que le traitement de la lé- 
sion biliaire peut améliorer et môme guérir la pancréatite, 
lorsqu'elle en est encore à la première phase > hypertro- 
phique. Le traitement de choix est alors le drainage du 
cholédoque ou mieux de l'hépatique. Lorsque la lésion 
est arrivée à la seconde phase — pancréatite atrophique, 
scléreuse, — et qu'il y a oompression du cholédoque, le 
drainage temporaire des voies biliaires ne peut plus rien 
oontre la lésion ; on devra recourir à la formation d'une 
fistule permanente, hilio-intestinale. Ces faits sont très 
complètement et très clairement exposés dans la thèse de 
Desjardins et dans le rapport de Villar au XVIII* Congrès 
de chirurgie (1905). 

Nous n'avons, pas k faire ici l'histoire clinique de la li- 
thiase du cholédoque et de l'hépatique. Nous ne parlerons 
pas non plus du diagnostic. 



A QUEL MOMENT DOIT ON INTERVENIR POUR UNE OBS- 
TRUCTION GALCULEUSE DU CHOLÉDOQUE? 

L'arrivée du calcul dans le cholédoque, produit, en 
général, grâce à l'infection concomitante, une obstruction 
aiguë qui cesse d'habitude au bout de quelques jours. 
Mais il peut arriver que l'infection soit assez intense pour 
gagner le foie et déterminer une poussée violente d'an- 
giooholite, qui ne rétrocède pas. La persistance de la fièvre, 
de r ictère, des douleurs, le mauvais état du malade indi- 
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que une intervention d'urgence : extraction du calcul, 
drainage des voies biliaires. 

En général, nous l'avons dit, la première crise d'obs- 
truction aiguë rétrocède. Le chirurgien pourrait interve- 
nir à cette période. On connaît la tendance actuelle des 
chirurgiens américains à opérer la lithiase vésiculaire 
après la première crise de colique hépatique, à plus forte 
raison après une crise d -obstruction aiguë du cholédoque. 
En Europe, les chirurgiens sont moins radicaux. Et pour 
ce qui regarde les calculs du cholédoque, il est certain 
qu'il existe nombre de malades qui, après une ou plusieurs 
crises d'obstruction aiguë, chassent leurs calculs dans l'in- 
testin et restent définitivement guéris. 

Lorsque l'obstruction chronique s'est produite, l'indica- 
tion opératoire se pose. Cependant, là encore, il est pos- 
sible de voir, l'obstruction cesser et le malade guérir par 
rejet du calcul dans l'intestin, au bout de quelques mois et 
même une année. Mais, tout d'abord, il est probable que 
ces cas heureux se rapportent à des calculs de l'ampoule 
de Vater, qui passent dans le duodénum, après en avoir 
ulcéré et perforé la paroi, terminaison favorable, mais 
problématique et qui peut avoir des suites fâcheuses : 
rétrécissements, infection. D'autre part, chez le malade 
atteint d'ictère chronique par obstruction calculeuse, le 
danger est au foie. La rétention biliaire et l'infection qui 
l'accompagne produit insidieusement des lésions graves 
de la cellule hépatique qui disparaît, étouffée par la sclé- 
rose péricanaliculaire. Que l'infection des. canaux biliaires 
se réchauffe, le foie n'est plus en état de lutter, l'insuffi- 
sance hépatique apparaît, le malade succombe aux phé- 
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nomènes de l'ictère grave, même si une intervention trop 
tardive a rétabli la perméabilité des voies biliaires. 

D'autre part, si le chirurgien n'intervient pas de bonne 
heure, des complications apparaissent, qui rendront l'opé- 
ration plus difficile et aggraveront le pronostic, telle que la 
formation de calculs dans le foie qui, d'après Béer, se ferait 
déjà au bout d'un mois après l'obstruction du cholédoque ; 
formation d'adhérences autour du cholédoque qui vont 
rapidement englober tous les organes de la région sous- 
hépatique et étoufter les voies biliaires ; infection des 
canaux pancréatiques, et pancréatite chronique, ulcéra- 
tions des voies biliaires, formation de fistules bilio- 
intestinales. 

Plus l'affection est de date ancienne, plus l'opération 
devient difficile, et moins le malade est en état de la sup- 
porter. Il faut opérer de bonne heure. Déjà, en 1895, 
M. Quénu déclarait qu'il fallait intervenir trois mois 
après le début de l'obstruction calculeuse, et la grande 
majorité des chirurgiens s'est rangée à cet avis. Ce 
délai est un maximum. Si après un traitement médical 
sérieux l'obstruction persiste, et si le malade a de la 
fièvre, se plaint de douleurs persistantes, s'il maigrit rapi- 
dement, le chirurgien ne devra pas attendre, pour inter- 
venir, que ce délai de trois mois soit expiré. 



EXPLORATION DES VOIES BILIAIRES 

Le malade est dans le décubitus dorsal, la région lom- 
baire soulevée par le rouleau de Lawson-Tait. L'abdo- 
men est ouvert par l'incision de Kehr, qui est de beau- 

ouénot 6 
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coup la meilleure dans ces cas de lithiase du cholédoque 
et permet des manœuvres complémentaires sur l'estomac, 
l'intestin. Nous l'avons décrite plus haut, nous n'y revien- 
drons pas. 

Le chirurgien procède à l'exploration des canaux 
biliaires. Il est de toute nécessité que cette exploration 
soit complète. Tous les chirurgiens qui se sont occupés 
de la question insistent sur ce point. On a décrit minu- 
tieusement toute une série de manœuvres d'exploration 
digitale, dans le but de reconnaître parle toucher l'exis- 
tence d'un calcul du cholédoque. 11 nous semble que ces 
manœuvres sont sans grande importance En effet, elles 
sont souvent impossibles, lorsqu'il y a des adhérences. 
D'autre part, elles sont infidèles : dans nombre de cas, 
des néoplasmes de l'ampoule de Yater ont été pris pour 
des calculs du cholédoque. Plus souvent encore, des cal- 
culs de la portion pancréatique accompagnés de pancréa- 
tite chronique ont été pris pour des néoplasmes de la tête 
du pancréas. Enfin, lorsqu'il n'y a pas ou plus de calcul, 
et que l'obstruction est due à un rétrécissement, à une 
coudure du cholédoque, la palpation digitale est impuis- 
sante à reconnaître la cause de l'obstacle. 

Il faut donc, dans tous les cas, faire l'exploration 
directe intra-canaliculaire du cholédoque et de l'hépa- 
tique. Et même dans les cas de calculs multiples, après 
une exploration minutieuse avec une sonde, une curette, 
le doigt, il arrive qu'on laisse encore des calculs, passés 
inaperçus (4 p. 100 d'après Riedel, 10 à 15 p. 100 d'après 
Kehr). 

Kehr en donne un exemple bien typique. Dans uu cap, 
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après ectomie de la vésicule, il prolonge l'incision sur le 
cholédoque et enlève plusieurs calculs dans la portion 
sus-duodénale. Mais il reste des calculs dans la portion 
rétroduodénale et pancréatique. Il mobilise le duodénum 
suivant le procédé de Kocher, et s'efforce sans succès de 
faire remonter les calculs de la portion duodénale vers 
l'incision du cholédoque. Il ouvre alors le duodénum, puis 
le papille et extrait un grand nombre de calculs par cette 
incision ; il parvient à refouler les autres vers l'incision 
supra»duodénale. Il pensait que le cholédoque était libre* 
Pour plus de sûreté, il introduit par la plaie duodénale 
une pince de Kocher, qui sort par l'incision sus-duodé- 
nale du cholédoque, saisit et ramène dans le canal une 
lamelle de gaze, qui frotte les parois et ramène des calculs 
restants. Il dut exécuter quatre fois cette manœuvre de 
« ramonage » (choledockusfege) pour extraire les der- 
niers calculs du cholédoque (Technik der Gallenstein 
operationen, p. 238) (*), 

Cette nécessité de l'exploration iutra-canaliculaire des 
voies biliaires, doit faire rejeter d'une manière absolue les 
procédés d'ablation des calculs du cholédoque sans ouver- 
ture de ce canal (ou du cystique) tels que : refoulement 
du calcul dans le duodénum, ou refoulement par le cys- 
tique dans la vésicule ouverte comme le préconisent Rose 
et Kuhn. Ce sont des procédés dangereux, qui exposent à 
a blessure des canaux biliaires ; de plus, on ne peut avoir 
la certitude qu'il ne reste pas de calcul. 

Que les calculs siègent dans l'hépatique, dans la portion 

(*) Voir aussi Centralblatt f. Chirurgie, 1904, u* 28. 
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sus ou rétro-duodénale du cholédoque, ou encore dans sa 
portion pancréatique ou dans l'ampoule, le chirurgien 
devra, après enlèvement de ces calculs, s'assurer par 
l'exploration directe de ces canaux, qu'il ne reste pas de 
débris calculeux ou de concréments biliaires. 



NÉCESSITÉ D'ENLEVER LA VÉSICULE 



Toutes les fois que le chirurgien intervient pour un calcul 
du cholédoque ou de l'hépatique, il y a lithiase vésiculaire. 
Le fait est évident, puisque le calcul s'est formé primiti- 
vement dans la vésicule. Cette dernière peut renfermer 
d'autres calculs ou non ; elle peut présenter les lésions 
dont nous avons parlé au précédent chapitre. En règle 
générale, la vésicule est rétractée, atrophiée, atteinte de 
cholécystite scléreuse. Le canal cystique est également 
atrophié. 

Le chirurgien pourra borner son effort au cholédoque, 
extraire les calculs et drainer l'hépatique, sans se préoc- 
cuper de la vésicule, fonctionnelle ment sans usage. Il 
pourra encore, dans les cas ou la vésicule est à peu près 
normale, s'en servir, après cholédocotomie, pour établir 
un drainage accessoire des voies biliaires. Nous discute- 
rons plus loin la valeur de ce drainage ; nous pouvons 
dire dès maintenant que c'est un mauvais procédé, très 
inférieur au drainage direct du cholédoque ou de l'hépa- 
tique. Enfin, le chirurgien pourra faire l'opération la plus 
radicale et extirper la vésicule : c'est là la meilleure con- 
duite. La vésicule ne doit être conservée que dans le cas 
où il existe au niveau du cholédoque un obstacle perma- 
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nent, contre lequel le chirurgien ne peut rien. La vésicule 
servira à établir une fistule bilio-intestinale définitive. 
Kehr est très partisan de la cholécystectomie. Il la fait 
dans tous les cas ou la vésicule est ratatinée, ulcérée, ou 
(îstuleuse. On pourrait conserver, dit-il, une vésicule peu 
enflammée, épaisse. Il est vrai que dans ces cas, recto- 
mie est particulièrement facile ; elle a de plus le gros avan- 
tage de supprimer le lieu de formation des calculs. 

« J'attache moins d'importance, dit-il, à l'état de la 
vésicule qu'à celui du pancréas. La coexistence d'une 
pancréatique chronique qui se traduit par une augmenta- 
tion de la résistance du pancréas, rend désirable la con- 
servation de la vésicule. Quoique j'aie vu assez souvent 
après la cystectomie avec drainage de l'hépatique, la 
lésion débutante du pancréas s'améliorer, il peut arriver 
lorsque la fistule du cholédoque se cicatrise, qu'il se créé 
une fistule biliaire persistante, si l'ampoule de Yater 
est comprimée à nouveau par le pancréas enflammé. En 
conservant la vésicule on peut toujours créer une voie de 
dérivation par l'abouchement de la vésicule à l'intestin, 
si l'inflammation chronique de la tète du pancréas conti- 
nue à évoluer et si l'afflux de la bile dans l'intestin ne se 
fait pas ». 

Faut-il commencer V opération par la vésicule ou par 
le cholédoque ? 

Kehr préfère commencer par le cholédoque. La cholé- 
docotomie, dit-il, est la chose principale qui nécessite le 
principal effort. D'autre part, il peut arriver qu'au cours 
de l'opération, on reconnaisse qu^il est utile de se ser- 
vir de la vésicule conservée. Enfin, il peut se faire que 
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la vésicule biliaire soit profondément infectée, et il peut 
être dangereux, au début de l'opération, d'ouvrir cette vé* 
si cnle infectée. 

Malgré l'autorité de Kehr, il parait préférable de 
commencer l'opération par la vésicule. Si son contenu est 
infecté, il est facile de la ponctionner avant de l'ouvrir, 
et dans tous les cas de protéger suffisamment la région 
par des compresses de gaze. On se sert de la vésicule 
pour atteindre le cholédoque, mais on ne l'excise qu'à la 
fin de l'opération ; il est toujours possible de la conser- 
ver s'il y a lieu. D'autre part, cette manière de procéder 
a un très grand avantage, car elle permet de trouver à 
coup sûr le cholédoque, en se servant comme guide de la 
vésicule et du cystique. 



CHOLEDOCOTOMIE SUS-DUODENALÉ 



Dana les cas récents, la recherche de la vésicule est 
facile ; elle se présente d'elle-même à l'œil et au doigt de 
l'opérateur. Dans les cas anciens, il en est autrement. 
La vésicule est perdue au milieu d'une masse d'adhé- 
rences qu'il faut détacher. Cette libération se fera dé 
préférence avec le doigt ; il faut pincer et lier avec soin 
tous les vaisseaux qui saignent ; c'est un point important, 
à cause de l'état de cholémie des malades. S'il existe des 
fistules vésiculo-intestinales, on les détache et les sec- 
tionne avec soin. 
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La vésicule est découverte et libérée. 11 est possible 
de la détacher du foie, sans l'ouvrir, puis de libérer le 
cystique, et, par son intermédiaire, d'attirer le cholé- 
doque datis la plaie, comme le fait depuis longtemps Mi- 
chaux. Il paraît préférable, du moins c'est ce qui ressort 
des discussions à la Société de Chirurgie, d'inciser d'em- 
blée le fond de la vésicule, qui est vidée de son contenu 
et nettoyée. L'incision est poursuivie sur la face infé- 
rieure de là vésicule, puis sur le cystique, jusqu'à son 
embouchure au cholédoque. C'est l'incision de proche en 
proche, pratiquée depuis longtemps par Routier, M. Le- 
jars, bien décrite par Delagenière (*). Si Ton veut, plus 
tard, faire une cystostomie, il sera facile de suturer cette 
longue incision sur un drain qui sortira par le fond de la 
Vésicule. 

L'incision du cystique est prolongée jusqu'à son em- 
bouchure sUr le cholédoque. Par cette incision le chirur- 
gien introduit une sonde qu'il conduit d'abord dans le 
cholédoque, puis plus tard dans l'hépatique. En attirant 
dans la plaie le canal cholédoco-hépatique, au moyen de 
tractions exercées sur la vésicule et le cystique, on rend 
cette exploration facile. Si, pour quelque raison, on a 
déjà pratiqué l'ectomie de la vésicule et du cystique, cette 
traction se fait au moyen de deux fils passés dans le moi- 
gnon du cystique, comme l'a recommandé Lilienthal. 

La sonde est arrêtée par un ou plusieurs calculs. Ils 
peuvent se trouver dans la portion sus-duodénale du cho- 
lédoque. 11 importe de noter que cette portion, qui, norma- 

(*) Revue de gynécologie et chirurgie abdominale, 1899, p. 127, 
et Meyer. Thèse, Paris, 1900. 
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lement est très courte, et mesure 1, 5 à 2 centimètres, 
s'augmente, lorsqu'on attire le cholédoque dans la plaie 
opératoire, et qu'on abaisse le duodénum, d'une grande 
partie de la portion rétro-duodénale du cholédoque, et 
atteint alors 3 à 4 centimètres. Le ou les calculs peuvent 
encore siéger dans la portion pancréatique du canal, ou 
enfin au niveau de l'ampoule. Quel que soit leur siège, il 
faudra toujours commencer l'intervention par l'exploration 
à la sonde du canal, soit par l'incision du cystique, soit 

par cholédocotomie sus-duodénale. 

« 

Calculs mobiles. 

Le cas est fréquent pour les calculs sus duodénaux. Il 
peut s'observer aussi pour les calculs de la portion pan- 
créatique et pour ceux de l'ampoule. La pratique la plus 
simple est de refouler, par des pressions douces, le calcul 
dans la portion sus-duodénale, et là de l'extraire par l'in- 
cision du cystique, prolongée au besoin sur le cholé- 
doque, soit en l'énucléant comme un noyau de cerise, soit 
à l'aide de la pince ou d'une curette. Une bonne précau- 
tion, est de fermer avec deux doigts l'hépatique pour 
éviter que le calcul ne s'y engage. Si le calcul est volu- 
mineux, on pourrait essayer de le broyer entre les mors 
d'une pince. Il est préférable d'agrandir l'incision sur le 
cholédoque, pour l'extraire facilement. 

Lorsqu'il existe plusieurs calculs, également mobiles 
ou mobilisables, ce procédé d'extraction par refoulement 
donne d'excellents résultats. S'il a été pratiqué un grand 
nombre de fois. A la Société de Chirurgie, Routier, Tuf- 
fier, en ont rapporté plusieurs cas. La condition nécessaire 
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est que le calcul soit assez mobile et le cholédoque assez 
dilaté pour que ces manœuvres d'extraction soient tou- 
jours des manœuvres de douceur. 

Calculs enclavés sus-duo dénaux. 

Lorsque le ou les calculs du cholédoque ne peuvent 
être extraits par refoulement vers le cystique, il faut 
recourir à d'autres procédés. 

Lorsque le calcul siège dans la portion sus-duodénale 
du cholédoque, il suffira de prolonger l'incision du cystique 
sur la face antéro-externe du cholédoque jusqu'au niveau 
du calcul, en se guidant sur une sonde introduite dans le 
canal. Une incision de trois centimètres sera suffisante ; 
par cette brèche il sera facile d'atteindre le calcul, de le 
mobiliser et de l'extraire. 

Lorsque le calcul est très bas, situé près du point où le 
cholédoque atteint le pancréas, on peut encore l'atteindre 
en prolongeant l'incision de proche en proche sur le cho- 
lédoque jusqu'à ce niveau, coinme le recommande Dela- 
genière. Si le cystique s'abouche haut dans le cholédoque, 
l'incision peut atteindre quatre à cinq centimètres. Quoi 
qu'il soit possible de la fermer, en partie ou en totalité, il 
est préférable 4ans ces cas de faire la taille du cholé- 
doque directement sur le calcul. 

Nous avons vu, d'autre part, que certains chirurgiens 
préfèrent faire la cholédocotomie directe, sans ouvrir au 
préalable la vésicule et le cystique. Les procédés de cho- 
lédocotomie sus-duodénale ont été décrits depuis long- 
temps en France, par MM. Terrier, Quénu, Michaux. Le 
meilleur procédé est de fixer le calcul dans le cholédoque 
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avec le pouce et l'index de la main gauche et d'inciser le 
canal sur la saillie du calcul. 

Kehr qui, nous l'avons vu, préfère faire la cholédoco- 
tomie avant de toucher à la vésicule, procède de la ma- 
nière suivante. Il est placé à droite de l'opéré, et lui tourne 
le dos, sa figure regarde les pieds du patient. 

tt J'introduis la main gauche dans la cavité abdomi- 
nale de telle façon que la paume soit tournée en l'air, du 
côté du diaphragme, le petit doigt est médian et le pouce 
à droite. Avec le pouce et l'index de la main gauche, je 
fixe le calcul dans le cholédoque. Si, après l'ablation du 
calcul, la bile infectée sort du canal, il est facile, par la 
pression de ces deux doigts,. de comprimer le cholédoque 
et d'arrêter l'écoulement. Pour extraire le calcul, on fait 
une incision de la séreuse sur la saillie du calcul et sur 
l'étendue des trois quarts de la hauteur de ce dernier; 
la séreuse est décollée autour de l'incision, puis on incise 
la paroi musculeuse et la muqueuse. Une pression légère 
fait sortir le calcul par -l'incision, qu'on agrandira au 
besoin. 

te Lorsqu'il existe plusieurs calculs agglomérés, on 
saisit les deux lèvres de l'incision avec une pince de 
Kœnig ou Ton place deux fils de soie. On écarte les lèvres 
de l'incision et on extrait les calculs au moyen de pinces 
ou de Curettes. Avec une incision suffisamment longue, 
ott peut d'habitude remonter avec des pinces à pansement 
jusqu'à la bifurcation du canal hépatique ; la partie infé- 
rieure du cholédoque est explorée avec un fort hystéro- 
mètre. Enfin, on introduit l'index du petit doigt dans le 
Cholédoque vers le foie et vers le duodénum ; on s'aperce* 
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vra souvent que l'exploration avec les instruments est un 
moyen infidèle et imparfait : il est fréquent de découvrir 
avec le doigt des calculs qui avaient échoppé à l'explora- 
tion instrumentale. » (Tech. d. G* page 218) 

Calculs enclavés de la portion pancréatique 
et de l'ampoule. 

L'exploration par la sonde après incision de la vésicule 
et du cystique a montré que le calcul était bas situé, dans 
la portion pancréatique du cholédoque, ou au niveau de 
l'ampoule de Vater. Ou bien, après extraction de calculs 
sus-duodénaux, la même exploration par la sonde montre 
qu'il y a encore d'autres calculs plus bas situés. 

On peut essayer de faire progresser les calculs dans le 
duodénum en les refoulant avec la sonde. Il est exception- 
nel qu'on puisse y arriver : si le cholédoque est dilaté 
au-dessus du calcul, il est le plus souvent rétréci au- 
dessous, comme l'a montré Rose. Déplus, c'est un moyen 
dangereux : souvent la paroi du canal est amincie, parfois 
ulcérée au niveau du calcul. C'est donc là un procédé à 
rejeter. 

On peut essayer de déloger le calcul par des pressions 
douces à travers le duodénum et le pancréas et s'efforcer 
de le refouler par en haut vers l'incision sus-duodénale, 
soit avec le pouce et l'index de la main droite, soit mieux, 
comme le recommande Kehr dans tous ces cas d'explora- 
tion manuelle du cholédoque, avec la main gauche. 

Malgré ces manœuvres, il arrive que le calcul ne se 
laisse pas déloger. D'après Riedel, ce serait très rare. 
Au congrès des chirurgiens allemands de 1904, il a dé- 
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claré que sur cent cas de cholédocotomie, il avait toujours 
pu extraire tous les calculs par l'ouverture sus-duodénale 
du cholédoque. Dans un seul cas il eut une grande diffi- 
culté à extraire un calcul très enclavé. Il recommande, 
dans les cas difficiles, d'agrandir la plaie opératoire et 
faire basculer le foie. 

Pour Kehr, au contraire, il est fréquent de recontrer de 
tels cas. Dans deux cents cas de cholédocotomie, il a dû 
vingt fois ouvrir le duodénum et la papille. Il est souvent 
impossible de faire basculer le foie. Il insiste, d'autre 
part, sur la nécessité d'enlever complètement les calculs, 
même petits, de l'ampoule, à cause du danger d'infection, 
d'ulcération, de greffe possible du néoplasme. 

Pour extirper ces calculs de la portion pancréatique du 
cholédoque et de l'ampoule, il existe deux moyens : 
cholédocotomie trans-duodénale, et cholédocotomie rè- 
tro-duodénale. 



CHOLEDOCOTOMIE TRANS-DUODENALE 

C'est une opération simple. Elle consiste à ouvrir le 
duodénum, dans sa portion descendante; par cette ouver- 
ture, on peut extraire le calcul de la papille, comme Mac 
Burney l'a fait le premier en 1891, ou encore, comme 
Findiquait Kocher en 1894, inciser la paroi interne de 
l'intestin, puis ouvrir le cholédoque qui lui est accolé, si 
le calcul siège un peu au-dessus de l'ampoule. Kehr re- 
commande d'ouvrir le duodénum par une incision trans- 
versale ; d'après lui, l'incision longitudinale, qui sectionne 
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plusieurs vaisseaux, peut amener plus tard une nécrose 
de la paroi. Il est important d'introduire au préalable, par 
l'incision sus-duodénale, une sonde qui vient soulever la 
papille et le calcul qu'elle contient, et la rend plus appa- 
rente. Il est bon de repérer soigneusement avec une pince 
la papille, qui pourrait être difGcile à retrouver après 
l'extirpation du calcul. Si Ton incise la papille et le cholé- 
doque, il sera bon de suturer, après l'extraction du calcul, 
la muqueuse du canal biliaire à celle de l'intestin. 

Par l'orifice inférieur du cholédoque, il est facile de 
faire pénétrer une sonde, une pince, nne curette, qui per- 
mettront d'extraire tous les calculs de la portion pancréa- 
tique du cholédoque, soit en les attirant dans le duodé- 
num, soit en les refoulant par en haut vers l'ouverture 
sus-duodénale du cholédoque. 

Lorsqu'on sera sûr qu'il ne reste plus de calculs, et qu'on 
pourra employer avec avantage la manœuvre du « ramo- 
nage du cholédoque » dont nous avons parlé plus haut, on 
suturera la muqueuse biliaire à celle de l'intestin, puis on 
fermera l'incision antérieure dn duodénum, et on n'aura 
plus qu'à traiter l'incision sus-duodénale du cholédoque. 
La plaie de l'intestin se ferme par première intention ; la 
guérison est aussi rapide qu'après une cholédocotomie 
ordinaire. 

Les avantages de cette opération sont considérables. 
Elle est en général simple, facile. Elle est presque toujours 
possible. Elle permet de trouver, à coup sûr, la partie 
terminale du cholédoque, et par là d'enlever les calculs 
qui s'y trouvent ; elle permet le catéthérisme rétrograde 
du cholédoque, de l'hépatique et même du cy s tique. 
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C'est ce qui explique que Mac Burney et plus tard Zeller 
eu 1902 aient proposé de remplacer, dans tous les cas, la 
cbolédocotomie sus-duodénale par la cholédocotomie trans- 
duodénale. Les calculs sont enlevés par la brèche duodé- 
nale ou refoulés dans le cystique ou la vésicule ouverte. 
' Mais le cystique et la vésicule sont souvent rétractés, 
ce qui rend impossible le refoulement des calculs ; d'autre 
part, nous verrons qu'après toute intervention sur le cho- 
lédoque, la règle est de faire le drainage direct de ce 
canal. L'écoulement delà bile par le cholédoque, redevenu 
perméable, ne constitue pas un drainage suffisant. De 
plus, l'ouverture de la papille expose à l'infection du cho- 
lédoque. Enfin, il arrive que la suture du duodénum ne 
tient pas, lorsqu'il existait des adhérences qu'il a fallu 
libérer ; il se produit alors une fistule stercorale. Pour 
toutes ces raisons, l'ouverture par voie duodénale du cho- 
lédoque ne saurait remplacer l'incision sns-duodénale. La 
cholédocotomie trans-duodénale reste indiquée lorsque 
l'exploration faite par la partie supérieure du cholédoque 
montre qu'il reste un obstacle dans la partie inférieure du 
canal. Elle est encore indiquée lorsque la cholédocotomie 
sus-duodénale est impossible, comme nous le verrons 
plus loin. 



CHOLECOTOMIE RETRO-DUODENALE 



Il est possible d'aborder le cholédoque dans sa portion 
pancréatique, sans ouvrir l'intestin, en incisant verticale- 
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ment le péritoine le long de la portion descendante du 
duodénum et en rejetant à gauche, vers la ligne médiane, 
cette portion ainsi libérée. On nrrive ainsi sur la face pos- 
térieure de la tête du pancréas, et sur le cholédoque qui 
lui est accolé, ou la traverse. S'il contient un calcul, on 
peut le refouler en haut ou en bns vers l'intestin, soit 
inciser directement le cholédoque, extraire le calcul, faire 
l'exploration du canal, puis le suturer. On termine Topé- 
ration en remettant en place le duodénum et en suturant 
le péritoine incisé. On peut également laisser l'incision du 
cholédoque ouverte et mettre un drain à ce niveau der - 
rière le pancréas. 

Cette mobilisation du duodénum a été proposée par 
Kocher pour la gastro-duodénostomie. Lane, en 1894, 
l'applique à la chirurgie du cholédoque. Dans sa thèse de 
1895, Jourdan étudie sur 10 cadavres cette voie d'accès 
rétro-pancréatique. Haasler, au 27 e Congrès allemand de 
Chirurgie, en 1898, décrit une opération analogue. En 
1899, Wiart en donne une bonne description. La ques- 
tion a été discutée en Allemagne, dans le Centralblatt f. 
Chirurgie, en 1903 (*), et au Congrès des Chirurgiens 
allemands de 1904 (**). 

Cette mobilisation du duodénum donne un accès facile 
sur la face postérieure du pancréas ; elle est très impor- 
tante dans la chirurgie de cet organe. Desjardins, dans sa 
thèse sur le? pancréatites, décrit complètement cette 



(*) Centralblatt f. Chirurgie. 1903. Kocher, n° 2. — Berg, n' 27 
et de Quervain, n* 40. 
(**) Voir Payr, Deutschen Zeitschrift f. Ckirurg. 75 B., page 1. 
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manœuvre et la figure en des planches très démonstra- 
tives. 

Il est difficile, actuellement, de juger la valeur de la 
cholédocotomie rétro-duodénale pour les calculs de la 
portion pancréatique du duodénum, en raison du petit 
nombre d'observations publiées. La plupart des chirur- 
giens qui l'ont pratiquée ont fait en même temps une 
cholédocotomie sus-duodénale et un drainage du cholé- 
doque. Kraske a rapporté, au Congrès de 1904, un cas 
où il dut inciser le pancréas pour aborder le cholédoque ; 
quelques jours après l'opération, le pansement fut souillé 
par une sécrétion très abondante de suc pancréatique, 
qui atteignit bientôt plusieurs litres par 24 heures ; il se 
fit par la plaie des hémorrhagies qui amenèrent la mort 
du malade. 

Kehr pense que la suture du cholédoque serait une en- 
treprise extrêmement hasardeuse. Si on laisse la plaie 
ouverte et qu'on tamponne, il peut se faire un phlegmon 
rétro-duodénal. Enfin, la présence d'un tampon derrière 
le duodénum pourrait, d'après lui, comprimer ce dernier et 
produire des accidents d'obstruction. Aussi reste-t-il par- 
tisan de la voie trans-duodénale. 

Recherche du cholédoque quand la vésicule 
fait défaut. 

Jusqu'ici, dans cette étude des calculs du cholédoque, 
nous avons envisagé les cas où les voies biliaires étaient 
d'accès facile, où les rapports étaient peu modifiés par 
les adhérences, et où le chirurgien avait comme guides 
sur les voies biliaires profondes la vésicule et le cys tique. 
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Mais, il n'en est pas toujours ainsi, en particulier dans 
les cas anciens. La vésicule est rétractée, atrophiée, 
perdue au milieu d'une masse d'adhérences, introuvable ; 
ou bien elle a été enlevée par une opération antérieure. 
Tous les rapports des organes sous-hépathiques sont mo- 
difiés. Le cholédoque est perdu également dans la masse 
des adhérences, qui rétractent le petit épiploon, élèvent le 
pylore et le duodénum, englobent tous les organes. L'ex- 
ploration digitale est presque impossible. Si elle fait sentir 
quelque part la résistance d'un calcul, sur le trajet pré- 
sumé du cholédoque, le chirurgien pourra se guider sur 
ce calcul, et essayer d'ouvrir sur lui le canal biliaire, en 

cheminant péniblement au milieu des adhérences et en 
prenant grand soin de faire une hémostase complète. Le 
billot lombaire et la grande incision abdominale facilitent 
grandement la recherche du cholédoque. Mais elle reste 
cependant très difficile. 

Le procédé de Langenbuch, incision sur le bord supé- 
rieur du duodénum du feuillet antérieur du petit épiploon et 
abaissement du duodénum, est le plus souvent impratica- 
ble. 

Dans ces cas, la cholèdocotomie rétro-duodénale ou trans- 
duodénale ont une grande valeur, surtout la dernière, qui 
est possible dans tous les cas. Après ouverture du cholé- 
doque et évacuation des calculs de la fraction inférieure, 
s'il en existe, on fera le catéthérisme rétrograde du cholé- 
doque, et sur la saillie de la sonde ainsi introduite, on 
pourra pratiquer une cholèdocotomie sus-duodénale. 



GUÉNOT 
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CALCULS DE L HEPATIQUE 

Nous n'avons parlé jusqu'ici que des calculs du cholé- 
doque. Les calculs de l'hépatique sont plus rares. Ils sont 
en général associés aux calculs du cholédoque. Mais ils 
peuvent également exister seuls. 

L'extraction de ces calculs est analogue à celle des cal- 
culs sus-duodénaux du cholédoque. Billot lombaire, large 
incision en baïonnette, relèvement du foie, incision de la 
vésicule prolongée sur le cystique, exploration à la 
sonde, du cholédoque puis de l'hépatique, tous ces temps 
sont les mêmes. S'il existe un calcul de l'hépatique, on 
essaiera d'abord de l'extraire au moyen de pinces, curettes. 
Si le calcul est mobile, l'extraction est en général facile ; 
s'il est volumineux, on peut prolonger l'incision du cysti- 
que sur l'hépatique, jusqu'au hile du foie, dit Kehr, 
mais, en faisant grande attention aux artères hépatique et 
cystique. En général il est suffisant de sectionner l'épe- 
ron qui résulte de l'abouchement oblique du cystique dans 
le cholédoque. Kehr et Delagenière donnent à cette ma- 
nœuvre le nom d'hépaticotomie interne. 

Lorsque le calcul siège très haut, au niveau de la bifur- 
cation du canal ou dans Pune de ses branches, l'extrac- 
tion est très difficile, surtout si le calcul n'est pas mobile. 
La seule conduite à tenir est de maintenir la plaie du canal 
ouverte, et d'essayer un peu plus tard de nouvelles ma- 
nœuvres. Nous verrons que ces cas justifient pleinement 
le drainage de l'hépatique. 

Gomme pour les calculs du cholédoque, l'extraction de 
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calculs de l'hépatique peut-être uue entreprise extrême- 
ment difficile, dans les cas anciens, lorsque la vésicule 
n'existe plus, ou est impossible à reconnaître au milieu 
de la masse des adhérences. Comme pour les calculs du 
cholédoque, il nous semble que la meilleure pratique dans 
ces cas est de faire la duodénotomie, et le catéthérisme ré- 
trograde du cholédoque et de l'hépatique par la papille, 
puis de pratiquer, sur la saillie de la sonde, la taille 
de l'hépatique. 



CHAPITRE VI 



^jtHlASE DU CHOLÉDOQUE ET DE L'HÉPATIQUE 



SCTDRK KT DRAINAGE. DRAINAGE DU CHOLEDOQUE, ET DE 



L HEPATIQUE. HEPATICUS-DRAINAGE DE KEHR. 



L'extraction des calculs est terminée. L'exploration 
instrumentale — et digitale lorsqu'elle est possible — 
montrent que, du hile du foie à l'ampoule de Vater, le 
canal cholédoco-hépatique est libre, perméable ; la bile 
peut s'écouler librement dans l'intestin. 

11 ne reste plus qu'à suturer soigneusement l'incision 
du cholédoque, à exciser la vésicule et le c} 7 stique, et à 
fermer la paroi abdominale. La plaie du canal biliaire, 
comme celle de l'abdomen, se cicatrisera par première 
intention. Le malade sera complètement guéri, comme 
dans la plupart des interventions abdominales, en trois 
semaines. C'est là la conduite qui paraît à priori la plus 
rationnelle, c'est la cholédocotomie idéale. 
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Les premiers opérateurs qui, après Kûmmel (1884), 
Riedel(1888), et Thornton (1889), firent la cholédocoto- 
mie, s'efforcèrent de réaliser cette cholédocotomie idéale. 
Mais des accidents graves démontrèrent bientôt le dan- 
ger de la suture du canal. Des accidents d'obstruction 
apparaissaient après l'opération, et nécessitaient une 
nouvelle ouverture du cholédoque. Plus souvent encore, 
la suture lâchait, la bile septique s'écoulait dans l'abdo- 
men, occasionnant des péritonites mortelles. D'autre 
part, les malades chez qui le chirurgien avait dû laisser 
le cholédoque ouvert, à cause de l'impossibilité matérielle 
d'exécuter la suture, guérissaient très simplement, et ra- 
pidement, après avoir eu, par la plaie drainée, un écou- 
lement de bile qui ne persistait pas au-delà de deux à 
trois semaines. 

M. Quénu, dans un mémoire important lu à la Société 
de Chirurgie, le 1 er décembre 1897, s'est fait le défenseur 
du drainage après la cholédocotomie. Avant lui, Moris- 
son, Bishop, Kehr, avaient déjà reconnu les avantages de 
cette pratique. M. Quénu a eu le mérite de mettre nette- 
ment en relief la valeur du drainage et les inconvénients 
de la suture, et de recommander le drainage systématique 
dans tous les cas, alors même que la suture est pos- 
sible. 

Les avantages de la suture sont certains ; la bile re- 
prend immédiatement son cours normal ; la guérison est 
obtenue rapidement, sans formation de fistule, sans pro- 
duction d'adhérences. 

Malheureusement, ses inconvénients sont nombreux. 
Tout d'abord, elle est souvent impossible, soit parce que 
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le cholédoque est profondément situé, au milieu d'adhé- 
rence» qu'il a fallu détacher, soit parce que ses parois 
sont friables, et que les fils qu'on y place coupent la 
paroi dès qu'on essaie de les nouer. 

De plus, la suture est une manœuvre assez délicate qui 
augmente la durée de l'opération : fait important chez des 
malades affaiblis, peu résistants. 

Lorsque la suture a été faite, il est fréquent de voir, 
quelques jours après l'opération, un suintement de bile 
se faire à son niveau ; parfois même les fils cèdent et on 
a un véritable écoulement de bile. Le fait est sans gra- 
vité si l'on a fait un drainage au voisinage du canal ; 
Cette fistule biliaire se ferme rapidement. Mais si Ton 
n'avait pas fait de drainage ou tamponnement, et que la 
bile fut septique, on pourrait voir éclater une péritonite 
grave. 

Enfin et surtout, on a vu, après la suture, se faire des 
obstructions aiguës du cholédoque. Elles reconnaissent 
en général pour cause une poussée de cholédocite consé- 
cutive à l'opération. M. Quénu insiste sur ce fait. Il l'at- 
tribue aux traumatismes de la paroi par les manœuvres 
d'exploration, d'extraction du calcul. Sur l'infection chro- 
nique se greffe une poussée aiguë ; la tuméfaction de la 
muqueuse produit une obstruction aiguë, les selles restent 
décolorées, les urines contiennent des pigments bi- 
liaires. Souvent il se fait une poussée grave d'angio- 
cholite. 

L'oblitération du canal peut encore être produite par la 
coagulation dans le canal d'une petite quantité de sang 
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émanée de la plaie du cholédoque, comme M. Quénu en a 
rapporté une observation. 

L'obstruction peut être produite par un calcul resté 
inaperçu dans le cholédoque ou l'hépatique, ou par un 
amas de boue biliaire venue du foie. 

Enfin, dans les cas où la bile peut s'écouler librement 
à travers le cholédoque dans l'intestin, il est possible que 
cette bile infectée produise des troubles intestinaux et 
soit résorbée dans l'intestin. 

Dans la cholédocotomie sans suture, au contraire, 
l'opération est très rapide. La fistule biliaire met à 
l'abri de tous les accidents d'obstruction post-opératoire 
du cholédoque. La désintoxication du malade est très 
rapide. Le maintien de l'ouverture du cholédoque permet 
l'élimination ultérieure de petits calculs restés dans les 
canaux biliaires. La guérison n'est pas retardée ; la 
plaie du cholédoque se ferme d'elle-même en trois se- 
maines, lorsque le segment sous-jacent du canal est per- 
méable. 

Pour toutes ces raisons, M. Quénu regarde la cholédo- 
cotomie sans suture comme l'opération de choix. Repre- 
nant, en juin 1903, à la Société de Chirurgie, son plai- 
doyer en faveur de cette opération, il montre que c'est 
une intervention bénigne : sur dix interventions person- 
nelles, il obtient dix guerisons, et dans des cas difficiles et 
compliqués. 11 applique la cholédocotomie sans suture 
à tous les cas. Dans les cas simples, dit-il, la plaie faite 
au cholédoque guérit avec une rapidité merveilleuse. 
Dans les cas graves, le drainage s'impose. Il n'est ni 
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prudent ni rationnel de chercher à faire ces distinctions 
pour ceux où on doit drainer ou non, car on ne peut 
savoir exteraporanément quelles sont les qualités micro- 
biennes de la bile. 

Après cholédocotomie sans suture, on pourra : 

soit drainer la région sous-hépatique, sans drainer 
le cholédoque ; 

soit faire pénétrer un drain dans Vincision du cholé- 
doque, et drainer le cholédoque ; 

soit pousser le drain jusque dans ihèpatiqne et faire 
un large tamponnement : c'est Y « hépaticus-drainage » . 



DRAINAGE SOUS-HEPATIQUE ET DRAINAGE DU CHOLEDOQUE 



Le procédé le plus simple est celui qu'emploie Routier. 

« Je conseille surtout, dit-il (*) l'emploi de deux gros 
drains qui vont de l'ouverture du canal au dehors, drains 
appuyés sur une compresse placée au-dessous d'eux, pliée 
en plusieurs doubles, et faisant comme un plancher pro- 
tecteur entre les drains et la cavité abdominale ». 

M. Quénu, lorsque la bile est fluide se contente de 
placer un drain au contact de l'ouverture cholédoquienne. 
Lorsque la bile est épaisse et le cholédoque dilaté, il 
introduit, dans l'ouverture du cholédoque, un drain dont 
les dimensions correspondent à peu près à ceux de l'inci- 

(*) Société de Chirurgie, 3 juio 1903. 
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sion, et l'enfonce de 1 à 2 centimètres dans le bout supé- 
rieur du canal. Il insiste sur la nécessité de protéger la 
cavité abdominale. A l'aide de sutures portant sur le péri- 
toine, sur les organes voisins, sur les débris d'adhérence, 
il constitue un entonnoir dont le sommet répond à la 
plaie du canal biliaire et dont la base est tournée vers la 
peau. L'ouverture extérieure du drain dépasse de un ou 
deux centimètres l'incision cutanée. Le drain est entouré 
de compresses aseptiques, qui recueilleront et draineront 
la bile qui s'écoulera autour du drain. La plaie abdomi- 
nale est fermée aussi complètement que possible. 

Les compresses sont enlevées au bout de 3 à 4 jours, 
le drain au huitième jour, ou même plus tard si l'état du 
malade, la présence de bile dans les urines, la décolora* 
tiondes fèces, font soupçonner que la perméabilité du cho- 
lédoque n'est pas rétablie. 



HEPATICUS DRAINAGE 



Kehr, dont l'expérience est considérable, — il avait 
pratiqué, en décembre 1904, 202 cholédocotomies — s'est 
fait une règle, après toute intervention sur le cholédoque, 
de pratiquer un drainage total de la bile, par une sonde 
enfoncée dans le cholédoque jusque dans l'hépatique. 
Ce drainage, associé à un tamponnement volumineux dans 
une plaie très large, constitue une méthode vraiment 
personnelle « Thépaticus-drainage », dont nous décrirons 
plus loin la technique complète. 

Il n'est pas arrivé du premier coup à cette méthode. 



- 106 — 

Ses premières cholédocotomies étaient suivies de suture* 
C'est seulement en avril 1895 qu'il eut l'idée, dans un cas 
de cholécystite avec angiocholite, d'enfoncer un drain 
dans l'hépatique, après avoir enlevé la vésicule et le cys- 
tique. Le résultat fut excellent et il appliqua bientôt ce 
procédé à la cholédocotomie. 

En avril 1897 (*), il en publie deux observations avec 
guérison. Dans la deuxième, il avait mis un drain dans 
l'hépatique et un autre dans le cholédoque, vers l'intestin. 
A ce propos, il insiste sur la fréquence de l'infection de 
la bile et des voies biliaires, et recommande le drainage, 
alors même que la suture est possible. Cependant, il fait 
encore la suture, lorsqu'il n'y a pas d'infection. 

Plus tard, les résultats excellents de l'hépaticus- 
drainage lui ont fait abandonner entièrement la suture. 

Dans un mémoire publié en 1903, dans les archives de 
Laugenbeck, Berger, assistant de Kehr, expose com- 
plètement les avantages, les indications, la technique de 
l'hépaticus-drainage. 

Dans son traité de technique des « Gallenstein opéra- 
tionen », Kehr reproduit et complète ce mémoire. Nous 
suivrons sa description de très près. 

Indications de Vhépaticus-drainage. 

* 

Tout d'abord, l'hépaticus-drainage est d'exécution plus 
rapide que la cholédocotomie avec suture. 

Souvent la suture est impossible, lorsque le cholédoque 
est très profond, lorsque le malade dort mal et que les 

(*) Mùnchener Nîed. Woch, 1897, n* 41. 
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manœuvres sur les voies biliaires déterminent des réflexes 
exagérés, alors que, dans ces mêmes cas, le drainage est* 
presque toujours possible. 

Mais les deux avantages essentiels de ce procédé c'est 
qu'il permet : de guérir V infection des voies biliaires ; 
d'enlever les calculs qui peuvent rester dans les voies 
biliaires après V opération. 

Dans les cas d'infection grave des canaux biliaires et du 
foie, la bile qui s'écoule après l'ouverture du cholédoque 
est épaisse, remplie de flocons muqueux et purulents, 
souvent d'odeur fétide, toujours infectée et septique. 
Il est évident qu'il est indispensable d'évacuer au dehors 
cette bile infectée, ainsi que celle qui sera sécrétée les 
jours suivants. 

Si Ton suture le cholédoque, l'écoulement de cette 
« boue biliaire » ne se fera pas ou se fera mal ; elle réin- 
fectera au passage les parois du canal. Le drainage de 
l'hépatique, qui réalise le drainage total de la bile, assure 
son évacuation ; en prenant la bile très haut, au hile du 
foie, il évite l'infection par la bile, de tout le cholédoque 
et d'une partie de l'hépatique. 

Dans les cas d'infection légère des voies biliaires, sans 
angiocholite, l'hépaticus-drainage agit de la même façon ; 
de plus, en permettant l'extraction de calculs oubliés, il 
supprime la cause d'une infection récidivante et persis- 
tante. 

11 y a plus. Lors même que la bile paraît normale, il y 
a lieu encore de drainer l'hépatique. Souvent, en effet, 
cette bile claire, fluide, est infectée ; c'est seulement l'exa- 
men bactériologique qui peut trancher la question. Aussi, 
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dans tous les cas où la présence de calculs fait soup- 
çonner une infection, il est bon de drainer le cholédoque 
ouvert. 

Il peut rester des calculs dans les voies biliaires après 
l'opération. Il arrive qu'on trouve, avec le doigt ou la 
sonde, un calcul enclavé à la bifurcation de l'hépatique 
ou dans Tune de ses branches, et qu'on ne puisse l'extraire 
par aucun moyen ; ou bien une syncope, une mauvaise 
narcose, forcent le chirurgien à arrêter l'opération avant 
qu'il ait pu extraire un calcul qu'il avait reconnu. Ou bien, 
encore, c'est un calcul qu'à permis de sentir la palpation 
du canal, et qu'après l'incision il n'est pas possible de . 
retrouver. 

Si l'on fait la suture du cholédoque, l'opération est in- 
complète. Il peut arriver que le calcul laissé dans le ca- 
nal soit plus tard expulsé dans le duodénum. Il peut 
arriver, aussi, qu'il reste complètement latent, en l'absence 
d'une nouvelle infection. Mais ce sont là des éventualités 
sur lesquelles ne doit pas compter le chirurgien. II est 
beaucoup plus probable que le calcul deviendra la cause 
d'une nouvelle obstruction ; il faut donc se ménager la 
possibilité de l'extraire dans les jours suivants, en main- 
tenant ouverte l'incision du cholédoque et la plaie abdo- 
minale. 

Plus souvent encore, il arrive qu'on laisse des calculs 
qui n'ont pas été reconnus au cours de l'opération. Ce fatt 
s'explique par la fréquence de la multiplicité des calculs 
dans les cas anciens. Souvent, les calculs des branches 
de l'hépatique échappent à l'exploration. La fréquence des 
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récidives après la cholédocotomie avec suture, — 10 à 15 y 
d'après Kehr, en est une preuve. Il est également fréquent, 
chez les malades à qui on a drainé l'hépatique, d'extraire 
de nombreux calculs au premier pansement et aux panse- 
ments suivants. 

Bien que la lithiase intra-hépa tique ne soit pas la règle, 
il est prudent de faire suivre la cholédocotomie d'un drai- 
nage de Thépatique, même dans les cas où rien ne per- 
met de croire à la présence de calculs dans les voies 
biliaires. 

Les contre-indications de l'hépaticus-drainage sont peu 
nombreuses pour Kehr. 

Il peut arriver que l'étroitesse anormale du cholédoque 
et de Thépatique empêche l'introduction d'un drain. Dans 
ce cas, on se contentera de faire un bon tamponnement 
au voisinage de la plaie du cholédoque laissée ouverte. 

Dans les cas d'angiocholite suppurée aigùe, Kehr pré- 
fère lacholécystostomie. La cholédocotomie avec drainage 
consécutif pourrait produire une infection grave de la ca- 
vité abdominale. Il sera toujours temps, lorsque la pous- 
sée aiguë sera calmée, d'aller ouvrir le cholédoque, si 
l'on croit à l'existence de calculs. 

Technique de l'hépaticus-drainage. 

Voici la technique de Kehr : 
• On prend une sonde en gomme, droite, non perforée de 

1 centimètre de diamètre, et on l'enfonce dans l'ouverture 

du cholédoque, du côté du foie, jusque dans l'hépatique, à 

plusieurs centimètres de profondeur. Il est bon de faire sur 
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la sonde, à 5 centimètres, un repère qui indiquera à quelle 
profondeur elle est enfoncée. On fixe la sonde à la lèvre infé- 
rieure du canal par un point qui traverse toute la paroi. On 
ferme alors l'ouverture du cholédoque, au-dessus etau-des- 




Fig. 8. — Schématique. Drainage de l 'hépatique et tamponnement 

(d'après Kehr). 



sous du drain, ou bien d'un seul côté, pour obtenir une fer- 
meture bien étanche ; la bile est obligée de s'écouler toute 
par le drain (Fig. 3). 

Kehr recommande de se servir de drains dont le calibre 
est un peu inférieur à celui du canal, de telle sorte qu'il 
puisse filtrer un peu de bile entre le drain et la paroi. On 
évite ainsi de comprimer la muqueuse ; de plus, la bile 
qui passe dans l'intestin entraîne les petits débris qui res- 
tent dan9 la partie inférieure du cholédoque et pour- 
raient, en s'agglomérant, former des calculs secondaires. 

On peut ajouter au drainage de l'hépatique un drainage 
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de la partie inférieure du cholédoque, lorsqu'on a du en- 
lever des calculs à ce niveau et qu'on n'est pas sûr d'avoir 
enlevé fous les agglomérats. Ce drain n'a pas pour but 
naturellement de détourner la bile ; mais il sert à mainte- 




Fig. 4. — Schématique. Drainage de l'hépatique et du cholédoque 

(d'après Kehr). 



nir le canal perméable, et permet d'aller, plus tard, par là 
voie ainsi créée, sonder et nettoyer le canal. Il est inutile 
d'enfoncer la sonde jusque dans l'intestin ; ce serait même 
mauvais, car le contenu alimentaire du duodénum pourrait 
refluer dans la sonde et s'évacuer au dehors (Fig. 4). 

Lorsque le cystique s'abouche très bas dans le cholé- 
doque, il n'est pas possible d'introduire une sonde dans 
ce dernier et de la faire remonter dans l'hépatique sans 
produire une coudure très marquée. Dans ces cas, Kehr 
conseille de prolonger l'incision du cholédoque sur l'hépa • 
tique ou de faire plus haut une hépaticotomie et de drainer 
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directement l'hépatique. La plaie du cholédoque est sutu- 
rée, ou bien laissée ouverte et tamponnée. 

En général, l'hépaticus-drainage est combiné à l'ecto- 
mie de la vésicule et du cy s tique. 

Dans les cas de cholécystite et d'angiocholite chro- 
nique, récidivantes, c'est là, dit Kehr, la méthode 
d'avenir. 

Le tamponnement qui accompagne le drainage de l'hé- 
patique a, pour Kehr, une importance capitale. Pour lui, 
c'est là le temps principal de l'opération. Il a pour but de 
protéger la cavité abdominale, et surtout de maintenir la 
plaie largement béante. C'est là un côté original de la 
méthode. C'est grâce à cette large brèche qu'on pourra 
plus tard, au quinzième jour, aller sonder le cholédoque 
et l'hépatique et extraire les calculs restants . 

La vésicule est enlevée. Les fils de ligature du canal 
cystique et de l'artère cystique sortent par la plaie, le 
long du drain, ainsi que ceux qui suturent le cholédoque 
au voisinage du drain. (Nous avons déjà vu que Kehr 
laissait toujours ses fils longs pour pouvoir les enlever 
plus tard.) On tire assez fortement sur les fils et on place 
les tampons (ce sont de longues compresses de gaze our- 
lées). Le premier repose sous le foie, au niveau de la 
fossette cystique mise à nu, et va jusqu'à la ligature de 
l'artère et du canal cystique. Le second passe par dessus 
le drain et va jusqu'au petit épiploon. Le troisième passe 
sous le drain et va jusqu'au foramen de Winslow. Le 
quatrième et dernier, enfin, repose entre le cholédoque 
suturé et lo duodénum. 

Kehr ferme la paroi abdominale en un seul plan, avec 
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des fils de soie. Il ne ferme que les deux extrémités, lais- 
sant au milieu un large passage pour le drain et le tam- 
ponnement. 

La plaie est recouverte de compresses stérilisées. Par 
dessus elle, on place cinq ou six bandelettes agglutina- 
tives (Cambric-bind) qui adhérent à la peau à droite et à 
gauche de l'incision. C'est là un pansement très rapide, 
peu coûteux, très employé en Allemagne. 

Le drain sort entre les compresses. Sa longueur est 
d'environ 50 centimètres. Lorsque le malade est reporté 
dans son lit, on introduit l'extrémité libre du drain dans 
un flacon de verre, — un urinai, — qui repose dans le lit 
au côté du malade. L'urinai a été stérilisé à Peau bouil- 
lante. Au niveau du col, autour du drain, on place un 
bouchon de ouate stérile. 

Soins post-opératoires. 

La bile s'écoule entièrement par le drain dans l'urinai, 
qu'on change autant de fois qu'il est nécessaire et qu'on 
stérilise soigneusement à chaque fois. Les selles restent 
complètement décolorées tant que le drain reste en place, 
sauf dans quelques cas où le cholédoque est très dilaté et 
où la bile peut s'écouler assez abondamment entre la 
paroi et le drain. 

En règle générale, on ne touche pas au pansement 
avant le quatorzième jour. Si les compresses sont souil- 
lées par un peu de sang ou de bile, on se contente de 
changer les compresses superficielles. On n'enlève les 
tampons profonds que s'il y a des signes de compression 

GUÉNOT 8 
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de l'intestin par un tamponnement trop serré — ou bien 
s'il s'est produit une fistule intestinale (dans les opéra- 
tions complexes où l'on a dû détacher des adhérences sur 
l'intestin). 

Le premier pansement se fait au quatorzième jour 
après l'opération. Kehr recommande d'enlever les tam- 
pons sous un jet de sérum chaud à 40 degrés. Il en use 
largement et inonde le pansement, la plaie, le malade. 

Le drain s'enlève en général très facilement, ainsi que 
les fils de suture du oholédoque. Les fils de ligature de 
l'artère et du canal cystique ne se laissent enlever que 
quelques jours après. La plaie, maintenue ouverte par le 
tamponnement, forme un large et profond entonnoir entre 
le foie, l'estomac etle duodénum ; elle est tapissée par 
les adhérences ; au fond on aperçoit le ligament hépato- 
duodénal. En relevant le foie, et en abaissant par une 
large valve l'intestin et le duodénum, il est en général 
facile de rendre accessible l'orifice du cholédoque. On 
peut sans difficulté introduire une sonde et une canule par 
cet orifice vers le haut, dans l'hépatique. Le sondage 
du cholédoque est moins facile, à moins qu'an n'ait 
pratiqué également un drainage du cholédoque vers l'in- 
testin (fig. 5.) 

Kehr se sert comme explorateur d'un hystéromètre 
recourbé ; pour laver les canaux, il emploi une canule en 
argent recourbée, et percée de trous dans son tiers infé- 
rieur. Il introduit cette canule, dont le diamètre est de 
un demi centimètre, dans l'hépatique, et fait un lavage au 
sérum chaud à 40°. Au premier pansement, comme le ca- 
libre de la sonde est plus petit que celui du drain, le 
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liquide reflue autour de la soude. Plus tard, la plaie du 
cholédoque se rétrécit, la sonde pénètre à frottement ; le 
lavage disteud les voies biliaires et détermine une dou- 
leur assez vive que le malade décrit comme s «Haut vers 
l'estomac ». Après l'hépatique, on introduit la oanule dans 
le cholédoque, et on fait un lavage à fond. L'eau s'é- 




Fig. S. — Schématique. Exploration et lavage secondaires de l'hépatique. 
{d'après Kebr). 

coule dans l'intestin. On peut enfoncer la sonde jusque 
dans le duodénum, ce qui permet d'administrer au ma- 
lade des médicaments liquides, comme l'huile de ricin. 

Le lavage ramène le plus souvent de petits calculs, ou 
une bile épaisse chargée de mucosités, de pus. S'il existe 
de gros calculs que le lavage ne puisse ramener, on les 
extraites général sans difficulté avec une pince. 

La plaie est alors asséchée, tamponnée largement avec 
de la gaze stérile. On ne réintroduit pas de drain, aussi la 
bile s'écoule-t-elle presque tout entière dans le panse- 
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ment. On est obligé de le refaire pendant les jours sui- 
vants au moins une fois dans les 24 heures. 

Le premier pansement après un hépaticus-drainage 
dure souvent aussi longtemps que l'opération elle-même, 
et demande trois quarts d'heure. 

Les pansements ^ suivants demandent également beau- 
coup de temps. Il faut tous les jours sonder et laver l'hé- 
patique et le cholédoque, et cela jusqu'à ce que la bile 
sorte claire et que le lavage ne ramène plus d^agglomé- 
rats. Si la bile reste trouble et contient de petits amas 
mollasses, c'est que l'infection n'est pas éteinte, c'est 
qu'il reste quelque part, dans une branche de l'hépatique, 
un calcul que la sonde ne reconnaît pas. On ne doit pas 
laisser 9 la plaie se fermer avant d'être sûr que V infection 
est éteinte et qu'il ne reste plus de calculs. 

La plaie « gigantesque » du début se ferme progressi- 
vement : à chaque pansement on a soin d'en rapprocher 
les bords au moyen des bandelettes agglutinatives. 
Bientôt il ne reste plus qu'un trajet fistuleux, juste suffi- 
sant pour laisser passer sonde et canule. La bile reprend 
le chemin de l'intestin, après l'enlèvement du drain; au 
bout de quelque temps, il suffit de refaire le pansement 
tous les deux ou trois jours. 

Dans les cas non compliqués, la fistule se ferme en 
cinq ou six semaines, parfois même en trois ou quatre. 

Il arrive que la plaie se ferme trop rapidement, et qu'on 
soit obligé de dilater la fistule au moyen de laminaires, 
jusqu'à ce qu'il n'y ait plus de calculs. 

11 arrive également que la fistule ne se ferme pas, alors 
que la bile est tout à fait claire et qu'il n'y a plus de cal- 
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culs. On doit penser alors qu'il existe un obstacle au 
niveau de la partie inférieure du cholédoque. Pour s'en 
assurer, on recourt à la manœuvre du fosset, Stôpsel- 
experiment. 

On obture la fistule en y introduisant un fosset, 
entouré d'ouate, qu'on fixe à la paroi par du collodion. 
Le malade garde le lit et reçoit 'au besoin une injection 
de morphine. Si le cholédoque est simplement obstrué par 
un bouchon muqueux dans l'ampoule de Vater, ou qu'il 
soit coudé par des adhérences peu serrées, — alors la 
bile qui s'accumule derrière l'obstacle peut arriver à le 
forcer et à s'écouler dans l'intestin. 

Mais, s'il reste un calcul dans le cholédoque, ou qu'il y 
ait un obstacle infranchissable, tel que épaississement de 
la tête du pancréas, coudure produite par des adhérences 
serrées, alors la bile s'accumule dans les canaux biliaires, 
sa tension augmente. Si elle ne peut chasser le calcul dans 
Tintestin ou le fosset hors de la fistule, alors le malade 
éprouve de vives douleurs, véritables coliques hépati- 
ques, avec frisson si la bile est infectée. L'ictère n'appa- 
raît pas en général, parce que Ton enlève le fosset ; la bile 
s'écoule en grande abondance par la fistule. 

Dans ces cas, on doit dilater la fistule pour se refaire 
une route vers le cholédoque. On essaie d'extraire le cal- 
cul avec une pince ou de le refouler dans Tintestin, ou bien 
de dilater le canal rétréci. Lorsque ces moyens échouent, 
il n'y a d'autre moyen, pour éviter une fistule biliaire 
permanente, que de faire une nouvelle laparotomie pour 
lever l'obstacle. 

Dans quelques cas très rares, l'exploration de l'hépati- 
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que, lors des pansements, fait reconnaître un calcul haut 
situé, dans une branche, qu'on ne peut extraire. S'il est 
mobile, on pourra l'enlever dans un prochain pansement. 
Mais s'il est enclavé on devra recourir à des manœuvres 
difficiles. Dans un cas, Kehr a fait une dilatation avec 
une laminaire de la branche droite de l'hépatique pour 
extraire un calcul enclavé. 



Résultats de l' hépaticus-drainage. 

La mortalité est très faible. Kehr, dans ses 50 premières 
cholédocotomies, alors qu'il ne drainait pas encore systéma- 
tiquent l'hépatique, a perdu cinq malades, soit 10 p. 100 
de mortalité. Sur ses 150 dernières cholédocotomies, la 
proportion n'est plus que de cinq morts, soit 3 p. 100. 
Dans ses 50 derniers cas d % hépaticus-drainage , il n'a pas 
eu un seul cas de mort. 

Les résultats éloignés sont également très satisfaisants. 
Les récidives, dans les opérations sur le cholédoque et 

l'hépatique, viennent de ce qu'il est resté dans ces canaux 
un ou plusieurs calculs. Kehr pense qu'il est impossible, 
pendant l'opération de la cholédocotomie, d'enlever tous 
les calculs. « Après avoir palpé le cholédoque de haut en 
bas, après avoir introduit une sonde ou le doigt dans le 
canal vers le foie et vers le duodénum, après avoir ouvert le 
duodénum et fait le cathétérisme rétrograde parla papille, 
l l n'est aucun chirurgien qui puisse affirmer qu'il n'a pas 
laissé de calculs, alors même que son exploration aurait 
duré deux heures. » 

Il pense qu'il reste des calculs dans 10 à 15 p. 100 des 
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cas. Si la cholédocotomie avec suture ne donne pas de 
récidives dans 10 à 15 p. 100 des cas, c'est parce que ces 
calculs restent fréquemment latents. C'est ainsi que 
Riedel, qui pratique la suture, ne voit que 4 à 5 p. 100 de 
récidives, tandis que Kehr, qui fait toujours le drainage, 
peut retirer secondairement des calculs des voies biliaires 
dans une proportion de 10 à 15 p. 100. 

Kehr a publié les résultats éloignés de 350 opérations 
sur le foie et les voies biliaires. Dans neuf cas il y eu réci- 
dive. De ces neuf cas, il faut en retirer cinq où Kehr ne 
put enlever les calculs reconnus pendant l'opération. Dans 
les quatre autres, trois fois les calculs furent expulsés 
naturellement dans l'intestin et retrouvés dans les selles. 
Dans un seul cas, où il avait pratiqué le drainage de l'hé- 
patique, il dut plus tard refaire une cholédoootomie. 

Critique de la méthode de Kehr. Modifications. 

Les reproches qu'on a fait à l'hépaticus-drainage sont 
les suivants : 

Tout d'abord, il arrive qu'on ne puisse introduire un 
drain dans la canal à cause de son étroitesse. Richardson 
insiste sur la difficulté de la découverte du canal, lors- 
qu'il n'est pas dilaté. Il la compare à la difficulté de re- 
cherche et délibération du ganglion sympathique cervical. 
Kehr soutient que ce sont iLm cas exceptionnels ; lors- 
qu'il y a des calculs dans le cholédoque, la dilatation de ce 
canal et de l'hépatique est la règle, Langenbuch, Delage- 
nière ont également insisté sur ce fait. Il peut cependant 
arriver qu'on ne puisse introduire un drain dans l'hépa- 
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tique, parce que le canal est trop profondément situé. Dans 
ces cas, Kehr recommande de laisser la plaie du cholé- 
doque ouverte et de tamponner. 

Le contact du drain pourrait amener la formation d'une 
ulcération dans l'hépatique, et plus tard d'un rétrécisse- 
ment, d'après Tôrnquist. Pour Kehr, cette objection n'est 
pas fondée. Depuis sept ans qu'il pratique l'hépaticus- 
drainage, il n'a jamais observé de rétrécissement consé- 
cutif. Au contraire, lorsqu'il a dû intervenir une seconde 
fois, il a trouvé le canal dilaté . 

Riedel pense qu'une infection peut se faire le long du 
drain, de l'extérieur vers le cholédoque. Kehr n'en a jamais 
observé un seul cas. 

Il peut arriver, lorsque le cholédoque est profond, que 
l'introduction d'une sonde dans l'hépatique détermine la 
production d'une coudure très prononcée du canal, qui 
pourrait, plus tard, produire une sténose. Dembowsky 
(Wilna) a décrit dans le Centralblatt, en 1899, un procédé 
destiné à empêcher cette coudure. Il introduit une sonde 
dans l'hépatique et une dans le cholédoque. Il les main- 
tient en place par un tube métallique formé de deux demi- 
cylindres creux, que fixe un anneau périphérique. On 
pourrait se servir aussi d'un simple tube de verre, enfoncé 
jusqu'à l'ouverture du cholédoque et contenant les deux 
sondes. Deaver a employé ce procédé dans un cas de ré- 
trécissement du cholédoque sectionné. Il est inspiré de 
Turéthrotomie externe. 

Kehr dit ne s'être jamais servi de la canule de Dem- 
bowsky. 

Le reproche le plus sérieux qu'on puisse faire au drai- 
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nage de l'hépatique, tel que le pratique Kehr, c'est qu'il 
favorise les hernies consécutives (3 à 4 p. 100, d'après 
Kehr), et surtout qu'il produit la formation d'adhérences 
étendues dans toute la région sous-hépatique. Nous avons 
vu que Kehr cherche a créer ces adhérences ; c'est une 
condition indispensable qui permet l'exécution des ma- 
nœuvres secondaires d'exploration, de lavage des canaux 
biliaires. 

Que devient cette masse d'adhérences ? Si l'opération a 
été complète, il n'y a plus de cause d'infection, aussi] est-il 
possible que ces adhérences se résorbent et disparaissent. 
Cependant, il est à craindre que ces adhérences per- 
sistent indéfiniment, et puissent provoquer des douleurs et 
même des coudures du cholédoque, ou du duodénum. Les 
cas de Kehr sont trop récents, comme il le reconnaît lui- 
même, pour juger des suites éloignées. La tendance ac- 
tuelle des chirurgiens, dans les interventions abdominales, 
est d'éviter toute cause d'adhérence et de péritoniser les 
surfaces cruentées ; il est certain que le tamponnement 
tel que le pratique Kehr est en contradiction avec cette 
tendance. 



OPINION DE QUELQUES CHIRURGIENS SUR LA QUESTION 

DE LA SUTURE ET DU DRAINAGE 

En Allemagne, la question de la suture ou drainage 
après cholédocotomie est encore discutée. 

Riedel s'est fait le défenseur de la suture. Lorsqu'il n'y 
a pas d'infection, il suture le cholédoque, et ferme com- 
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plétement la paroi abdominale, sans drainage ni tampon- 
nement. Lorsqu'il y a infection légère, il suture encore le 
cholédoque et fait une cystostomie. Si la vésicule est 
très rétractée, altérée ou communique avec l'intestin, il 
l'enlève et fait le drainage de l'hépatique . Il le fait encore 
quand il craint d'avoir laissé des calculs dans l'hépatique, 
ou quand l'infection est grave et localisée aux voies 
biliaires. 

Langenbuoh, dans le cas de calculs impossibles 
à extraire, met un drain dans l'ouverture du cholédoque » 
ou marne se contente d'un tamponnement sans drainage. 
Il espère que le calcul mobilisé par la bile viendra sortir 
par cette ouverture. 

Kôrte, Israël, Lindner sont partisans de la suture, 
lorsqu'il n'y a pas d'infection. 

Wôlfler pense que le simple tamponnement sans suture 
du cholédoque est préférable au drainage de l'hépatique, 
lorsqu'il y a infection. 

Lôbker, au contraire, faitl'hépaticus-drainage, si la bile 
est infectée, ou bien s'il craint qu'il ne reste des calculs, 
Poppert, Ewald drainent le cholédoque dans tous les cas. 

End, dans sa thèse de 1902 (Fribourg), résume 12 obser- 
vations de drainage du cholédoque. Il décrit un instrument 
de Meisel analogue à la sonde de Belloc, pour l'extraction 
secondaire des calculs. 

A Heidelberg, Petersen est partisan du drainage de 
l'hépatique, dans les cas d'angiocholite. 

En Angleterre, Mayo-Robson a fait pendant longtemps 
la suture. Actuellement, il fait le drainage, toutes les fois 
qu'il y a un ou plusieurs calculs dans le canal commun 
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ou dans l'hépatique. (Communication orale). S'il y a infec- 
tion, et surtout si la tête du pancréas est hypertrophiée, 
il fait le drainage étanche du cholédoque, en introduisant 
le drain jusque dans l'hépatique. En général, il met un 
deuxième drain dans la vésicule. 

Les chirurgiens américains sont, en général, très par- 
tisans du drainage. W.-J. Mayo ne fait le drainage par 
le cholédoque que lorsqu'il a dû inciser le canal pour 
extraire des calculs. Il préfère drainer le moignon du 
cystique. Lorsque les canaux profonds sont dilatés, il 
pousse son drain jusque dans l'hépatique. 

Au 55* Congrès de chirurgie (1904), Maclaren, dans 
un rapport sur les calculs du cholédoque, recommande de 
faire dans tous les cas le drainage. Il introduit un drain 
dans le cholédoque, qu'il suture tout autour, en bourse ; 
il recommande de mettre un deuxième drain soit dans la 
vésicule, soit dans le moignon du cystique. Le drain du 
cholédoque est enlevé aussitôt que le catgut qui le fixe 
s'est résorbé ; on laisse le drain de la vésicule jusqu'à ce 
que la bile soit stérile. 

Richardson est convaincu de la nécessité de drainer 
pendant 2 ou 3 semaines, après les opérations sur les 
voies biliaires. Le meilleur drainage se fait par la vésicule. 
Si celle-ci est enlevée, on peut drainer le moignon du 
cystique. L'hépatique est rarement assez dilaté pour per- 
mettre d'y placer un drain. Dans un* cas cependant, il a 
pu drainer directement la branche droite et la branche gau- 
che de l'hépatique. 

Bryant est partisan du double drainage par le cholédo- 
que et par la vésicule. Bloodgood préfère le drainage par 
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la vésicule. Thienhaus recommande le drainage du cholé- 
doque, après tous les cas de jcbolédocotomie sus-duodé- 
nale, rétro-duodénale ou sous-duodénale. 

En France, la grande majorité des chirurgiens, à 
l'exemple de M. Quénu, ne suture pas le cholédoque, 
après une intervention sur ce canal. Cependant, beaucoup 
d'entre eux restent partisans de la suture, dans des cas 
déterminés, tandis que M. Quénu la rejette dans tous les 
cas. 

C'est ainsi que Michaux est d'avis qu'il faut faire la su- 
ture, toutes les fois qu'elle est possible, facile et sans trop 
augmenter l'intensité du choc et la durée de l'opération. 
Pour Legueu, elle a des indications, qui sont : accès fa- 
cile, perméabilité certaine du cholédoque, et drainage vé- 
siculaire assuré par une fistule préalable. 

Schwartz pense que la cholédocotomie sans suture ne 
doit pas être faite dans tous les cas systématiquement. 
« II est des cas, dit-il dans son livre sur la chirurgie du 
foie, où le cholédoque est facilement accessible et sutu- 
rable chez des malades peu infectés, où la suture avec 
drainage donne une guérison très rapide, sans faire cou- 
rir de risques à l'opéré. Par contre, nous serons partisans 
de la non-suture avec drainage et épiplooplastie quand 
elle sera possible, toutes les fois qu'il y aura doute sur la 
solidité, la résistance des parois du canal, toutes les fois 
qu'il y aura des difficultés assez grandes pour y accéder, 
toutes les fois encore qu'il y aura eu des signes d'angio- 
cholite sérieuse. Lorsque l'opéré est affaibli et qu'il y a 
lieu de terminer rapidement l'opération, la cholédocotomie 
sans suture sera encore de mise. » 
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Hartmann ne suture jamais le cholédoque. Il place un 
gros drain au contact de l'incision du canal, entre la face 
inférieure du foie et le mésocôlon transverse, limitant le 
foyer latéralement avec deux mèches de gaze stérilisée. 
Il enlève les mèches le quatrième jour, le drain le dixième, 
la fistule biliaire se ferme spontanément en trois à six se- 
maines. 

De même Routier, Ricard, ne font jamais la suture 
du cholédoque ; ils se contentent également de placer un 
drain au contact de l'incision du canal. 

Tuffier pense qu'il y a des cas, rares à la vérité, où la 
suture est possible. Ce sont ceux où le cholédoque est 
sous le doigt, bien abordable, souple, avec un calcul 
arrondi, sans trace des lésions scléreuses qui indiquent 
souvent un rétrécissement inflammatoire chronique des 
voies biliaires inférieures. Dans les cas où il y a à la fois 
calculs de la vésicule et du cholédoque, il recommande 
une double taille, suivie d'un double drainage. 

Delagenière a fait longtemps le drainage par la vésicule, 
après les opérations sur le cholédoque. Dans un article de 
la Revue de chirurgie abdominale de 1904, il reconnaîtque 
ce drainage est souvent insuffisant dans les cas d'angio- 
cholite, et pratique actuellement le drainage de F hépatique. 
Il le fait soit par l'ouverture du cholédoque ou de l'hépa- 
tique, quand ce dernier a du être ouvert, soit encore par 
la vésicule, en y introduisant un drain qui passe dans le 
cystique, et, de là, dans l'hépatique. Dans certains cas, 
il faut sectionner l'éperon qui se trouve à l'union du cys- 
tique et de l'hépatique (hépaticotomie interne). Ha rapporté 
à la Société de chirurgie, le 13 juillet 1904, l'observatioçi 
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très intéressante d'une malade opérée le 6 mai 1904, chez 
qui il a pratiqué, avec succès, le drainage de l'hépatique 
par la méthode de Kehr, pour une angiocholite consécutive 
à une obstruction calculeuse du cholédoque. Il recom» 
manda l'emploi de l'eau oxygénée pour les lavages secon- 
daires de l'hépatique. 

Montprofit reste partisan de la suture du cholédoque. 

Delbet a présenté à la Société de chirurgie, le 11 dé- 
cembre 1904, un malade à qui il avait fait, avec succès, 
une cholédocotomie suivie de suture à deux plans. La 
bile était claire, il n'y avait pas trace d'infection. Il se 
demande si l'échec fréquent de la suture n'est pas dû à ce 
qu'on se comporte habituellement comme si elle ne devait 
pas réussir. La suture qui repose sur un drain ou un pa- 
quet de gaze est, dans des conditions de guérison, moins 
favorable que celle qui est entourée de tissus vivants, qui 
peuvent rapidement lui adhérer et la vasculariser. Dans 
ce cas, Delbet s'est contenté de mettre à côté de la suture 
une petite mèche de gaze, qu'il a retirée au troisième jour. 
Il ne s'est pas écoulé .une goutte de bile. 

M. Lejars pense qu'il est des cas où la suture reste pos- 
sible : cholédoque aisément accessible, de paroi à peu près 
normale, contenant un seul calcul oblitérant et une bile 
claire et fluide. Aussi n'a-t-il pas renoncé à fermer d'em- 
blée le cholédoque. « Mais j'estime, dit-il, que ces condi- 
tions sont trop rarement réalisées pour qu'on puisse voir 
là autre chose qu'un procédé occasionnel et d'exception, 
et, à l'exemple de M. Quénu, je ne suture plus l'incision 
cholédocienne. » Depuis la fin de 1903, M. Lejars pra- 
tique le drainage de l'hépatique. 
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A la séance du 11 mai 1904, il a apporté à la Société de 
chirurgie trois observations de malades opérées pour obs- 
truction calculeuse du cholédoque avec angiocholite, et 
chez qui il fit, après cholédocotomie et extraction des cal- 
culs, le drainage de l'hépatique. A cette occasion, il dis- 
cute le procédé de Kehr et pose les indications de son em- 
ploi. 

t Le drainage du canal hépatique est, à notre sens, 
une pratique utile et à laquelle une plus large place est à 
faire peut-être dans la chirurgie des voies biliaires. 
Certes, on ne saurait y voir le complément nécessaire de 
toute intervention sur le cholédoque et, ici comme par- 
tout, le système doit être banni et les méthodes s'accom- 
moder aux exigences variées de l'état local et général. 
M. Kehr reconnaît deux indications principales au drai- 
nage de l'hépatique : les complications angiooholitiques ; 
la présence, dans les voies biliaires profondes, de concré- 
tions qu'il est impossible d'extraire d'emblée, et qui, dans 
les jours qui suivent, se détachent et s'éliminent par la 
voie laissée ouverte. 

« Cette mobilisation secondaire de calculs primitivement 
inaccessibles et invisibles et l'obstruction récidivée qu'ils 
peuvent provoquer, constituent, de fait, un des meilleurs 
arguments qu'on puisse opposer à la suture immédiate du 
cholédoque et de. l'hépatique, mais il semble que la non- 
réunion de l'incision cholédocienne et le drainage du foyer 
ambiant suffisent souvent à permettre « l'excrétion » des 
calculs restants, sans qu'il y ait là une raison formelle de 
maintenir un drain dans le canal hépatique* lui-même. 
Nous croyons que l'infection biliaire crée une indication 
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autrement précise et que le drainage du canal hépatique, 
en réalisant une dérivation continue et locale de la bile 
septique, devient alors une précieuse ressource. Un sait 
quelle créance bornée il convient d'accorder au drainage 
par les voies biliaires accessoires, au moins dans ces 
lithiases infectées à foyers multiples, où la vésicule est, le 
plus souvent, ratatinée, et le canal cystique déformé, 
rétréci, partiellement oblitéré; d'autre part, le drainage 
« extérieur » et le tamponnement du foyer ne suffisent 
pas toujours à prévenir le suintement et l'infiltration de la 
bile septique jusque dans la grande cavité péritonéale et 
surtout ne l'empêchent pas de couler en partie dans le 
bout inférieur du cholédoque, d'y stagner même et d'y en- 
tretenir l'infection : il n'est guère douteux que la dériva- 
tion intégrale ou peu s'en faut, obtenue par le drainage 
du canal hépatique, ne réalise de meilleures conditions de 
guérisQn, tout en permettant, par l'excision de la vésicule 
et du cystique, de faire une opération plus complète et 
d'avenir mieux assuré. En tout cas, cette pratique me 
semble d'une réelle valeur dans les faits, analogues aux 
nôtres, où le type et l'évolution des accidents, les crises 
fébriles répétées, la déchéance générale, témoignent d'une 
infection grave et généralisée des voies biliaires. » 

CONCLUSION 

/ 
Dans la lithiase du cholédoque et de l'hépatique, la 

cholédocotomie avec suture est indiquée, à condition : 

que le cholédoque soit dilaté et facilement accessible ; 

que le calcul soit unique, mobile, facile à extraire ; 
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qu'il ne reste pas de calculs daus les voies biliaires ; 

qu'il n'y ait pas d'infection. 

Le cholédoque doit être assez dilaté pour que la suture 
en un plan et mieux en deux plans soit possible, sans 
produire de rétrécissement du canal. Il doit être assez 
souple et assej mobile pour se laisser attirer au niveau 
de la plaie abdominale. La suture est une opération dé- 
licate, qui ne peut s'exécuter dans la profondeur. 

La multiplicité des calculs contre-indique la suture. 
En effet, plus il y a de calculs, plus l'opération sera 
longue et difficile ; l'extraction de nombreux calculs mul- 
tiplie les chances de blessure de la paroi des canaux bi- 
liaires. C'est dans ces cas, d'autre part, qu'on peut laisser 
des calculs dans les voies biliaires, malgré l'exploration 
la plus minutieuse. Enfin et surtout cette multiplicité des 
calculs indique que l'obstruction du cholédoque est de 
date ancienne. Il faut craindre la lithiase intra- hépatique, 
il faut craindre surtout l'infection de la bile ou des canaux 
biliaires, qui est absolument de règle dans ces cas. Aussi, 
malgré que la bile s'écoule claire et fluide, malgré que 
l'exploration à la sonde et au doigt, et même le catéthé- 
risme rétrograde par voie duodénale permettent de croire 
qu'il ne reste pas de calculs dans les canaux biliaires, il 
«era prudent, dans ce cas de calculs multiples, de ne pas 
suturer le cholédoque. 

Par contre, moins il y aura de calculs, moins il y aura 
de probabilité d'infection, plus l'opération sera facile. 
Aussi la suture sera-t-elle indiquée lorsque le calcul 
sera unique, arrondi, mobile, facilement extirpable, en 
particulier s'il siège dans la partie sus-duodénale du cho- 

QUÉNOT 9 
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lédoque. Il faudra s'assurer naturellement, par l'explora- 
tion intra-canaliculaire, qu'il est bien unique et que les 
voies biliaires sont parfaitement perméables. 

La dernière condition indispensable pour la suture est 
qu'il n'y ait pas infection de la bile et des canaux bU 
liaires. Nous avons vu, au début de ce travail, que les 
examens bactériologiques de la bile recueillie au dours 
d'opérations sur les voies biliaires, montraient que cette 
bile était toujours infectée. Mais ces opérations ont été 
faites, en général, sur des malades qui souffraient depuis 
longtemps, qui avaient de la fièvre. Souvent ce sont les 
«ignés d'infection qui ont dicté l'intervention. D'autre 
part, si le fait que la bile d'un lithiasique oontient des 
microbes, et que ses cultures sont positives, prouve que 
la bile est infectée, il ne prouve pas qu'elle soit infec- 
tieuse. Les recherches de Gilbert et Lippmann montrent 
que les voies biliaires, de l'ampoule à la division des deux 
branches de l'hépatique sont habitées normalement par des 
microbes aérobies et anaérobies, et cependant la bile nor- 
male n'est pas infectieuse . 

. L'injection aux animaux de bile lithiasique pourrait 
trancher la question de virulence. Mais comment recon*- 
naltre, au cours de l'opération, que la bile n'est pas infec- 
tieuse. Si la bile est claire et fluide, si elle s'écoule faci» 
lement au moment même de l'opération par l'hépatique, si 
la paroi du cholédoque est souple, enfin si le malade n'a 
pas eu de fièvre, fait capital, on peut admettre que la 
bile n'est pas infectieuse et suturer le cholédoque. La bile 
reprend son cours normal vers l'intestin, après extraction 
du calcul et suture du canal ;' s'il existait une infeotion 
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très atténuée, elle serait guérie par ce drainage normal de 
la bile. 

Ces conditions de la sature du cholédoque sont, il est 
vrai, rarement réalisées, comme le prouve la lecture des 
nombreuses observations de cholédocotomie. Mais ce fait 
nous parait tenir à ce* qu'on opère en général beaucoup 
trop tard les lithiasiques, et en particulier les malades 
atteints d'obstruction calculeuse du cholédoque. Il est très 
intéressant de remarquer que la suture est surtout prati- 
quée par les chirurgiens, qui, comme Riedel, opèrent d'une 
manière très précoce les lithiasiques. C'est ainsi qu'en 
intervenant pour des accidents purement vésiculaires, il 
n'est pas rare de trouver des calculs du cholédoque, restés 
absolument latents. Ce sont des calculs uniques ou peu 
nombreux, mobiles, sans altération de la paroi du cholé- 
doque, et qui n'ont pas causé d'infection de la bile ; ils sont 
justiciables de la cholédocotomie suivie de suture. Il est 
probable que ces cas se multiplieront à l'avenir. Il est pos- 
sible que de nouveaux symptômes, de nouvelles méthodes 
d'exploration permettent à l'avenir un diagnostic plus 
précoce. C'est ainsi que la radiographie permettra peut- 
être un jour d'affirmer l'existence de calculs du cholé- 
doque, en l'absence de tout signe clinique. 

Faut-il drainer après la cholédocotomie suivie de suture ? 

Riedel ferme complètement la paroi abdominale, sans 
drainer ni tamponner. Il reproche au drainage : de pré- 
disposer aux hernies ; de produire des adhérences, qui 
peuvent rester définitives ; de tracer le chemin à une 
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infection venue de l'extérieur ; de retarder la cicatrisation 
de la plaie du cholédoque. 

Ces reproches sont fondés. Les interventions sur les 
organes de l'abdomen ont montré les inconvénients du 
drainage ; aussi la règle est-elle de chercher la guérison 
par première intention, et, en dehors des cas d'infection 
confirmée, de fermer la paroi abdominale complètement. 
Pourquoi ne pas faire, après la cholédocotomie, ce qu'on 
fait après la gastro-entérostomie, par exemple ? 

Cependant il sera prudent, après la cholédocotomie 
avec suture, de placer, comme l'a fait Delbet, au voisinage 
de la suture une mèche de gaze. 

Il va sans dire que dans tous les cas où Ton fera la 
suture, on devra en même temps enlever la vésicule et le 
cystique ; l'opération sera facile, puisqu'il s'agit de cas 
récents et qu'il n'y a pas d'infection. 

La cholédocotomie sans suture doit être la règle, 
lorsque le chirurgien intervient pour une obstruction cal- 
culeuse chronique du cholédoque. 

L'extraction des calculs est terminée. Les voies biliaires 
sont libres. Si le duodénum a dû être ouvert, on le suture ; 
si l'on a fait la cholédocotomie rétro-duodénale, on suture 
l'incision du cholédoque pancréatique et on remet en place 
le duodénum. Reste à traiter l'incision sus-duodénale du 

cholédoque, qui, nous l'avons vu, doit être faite dans tous 
les cas, alors même que les calculs siègent dans le seg- 
ment inférieur du cholédoque. 

Nous avons vu qu'un grand nombre de chirurgiens 
préconisaient la suture du cholédoque et le drainage par 
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la vésicule abouchée à la paroi. S'il se fait une obstruc- 
tion post-opératoire du cholédoque, la bile s'échappera au 
dehors par le cystique et la vésicule, qui joueront le rôle 
d'une véritable soupape de sûreté, empêchant que la bile 
ne s'accumule sous pression dans le cholédoque, et ne 
fasse sauter la suture. D'autres chirurgiens recomman- 
dent le double drainage, par l'incision du cholédoque et 
par la vésicule. 

Nous avons déjà insisté à plusieurs reprises sur l'insuf- 
fisance du drainage par les voies biliaires accessoires, et 
sur les inconvénients de la cholécystostomie. Rappelons- 
les rapidement. 

Souvent la vésicule est atrophiée, rétractée, fonction- 
nellement sans usage. D'autres fois, sa paroi est très in- 
fectée, parfois ulcérée ; l'ectomie s'impose, ainsi que dans 
les cas où il y a une fistule avec l'intestin. Le drainage 
est impossible. 

Si la vésicule et le cystique sont peu modifiés, le drai- 
nage est possible. Mais il est souvent insuffisant, par 
suite de l'existence d'un rétrécissement du cystique. 

Lorsque la vésicule et le cystique sont dilatés, le drai- 
nage est possible et suffisant. Mais si l'on suture la 
vésicule à la paroi, on produira des adhérences qui seront 
plus tard la cause de crises douloureuses, et pourront pro- 
duire une inflexion ou coudure du cholédoque. Si on draine 
la vésicule sans la suturer à la paroi, on évite ces acci- 
dents. Mais il reste la possibilité d'une nouvelle infection, 
et même d'une récidive vraie. Enfin et surtout la fistule 
vésiculaire est souvent longue à guérir ; fréquemment elle 
reste permanente. Nous en connaissons la raison : persis- 
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tance de l'infection des parois vésiculaires malgré le drai- 
nage. 

Pour toutes ces raisons, le drainage par la vésicule, 
dans les opérations sur le cholédoque, doit être rejeté. La 
vésicule et le cystique doivent être enlevés, sauf lorsqu'un 
obstacle définitif au niveau du cholédoque nécessite la for- 
mation d'une fistule bilio-intestinale, et que l'état de la 
vésicule permet une cholécysto-entérostomie. 

Tous les chirurgiens qui ont pratiqué le double drai- 
nage du cholédoque et de la vésicule ont noté la persis- 
tance de la fistule vésiculaire, longtemps après que celle 
du cholédoque était fermée. Il est inutile de multiplier les 
citations. Citons seulement M.Quénu. « Je veux, disait-il à 
la Société de Chirurgie, le 3 juin 1903, me borner à dire un 
mot du drainage des voies biliaires, par une fistule faite à 
la vésicule. Je crois le drainage du cholédoque de beau- 
coup préférable. D'abord, le drainage des voies biliaires 
par une fistule vésiculaire est assez souvent rendu impra- 
ticable soit par l'atrophie de la vésicule, soit par l'oblité- 
ration du cytique ; il est rendu imparfait par le rétrécisse- 
ment du cystique ; il n'est donc recommandable que lors- 
que les voies biliaires accessoires sont dans un état de 
perméabilité parfaite, ce qui, on nous l'accordera, est loin 
d'être la règle. 

« Il est remarquable, en outre, de constater qu'une fistule 
du cholédoque se ferme plus facilement et bien plus vite 
qu'une fistule de la vésicule, toutes choses étant égales 
d'ailleurs, et pour vérifier cette proposition, il n'y a qu'à 
observer ce qui se passe quand on a fait simultanément 
une fistule du cholédoque et une fistule cholécystique. J'ai, 
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comme beaucoup d'autres, pratiqué ce drainage cholécys- 
tîque quand, en même temps qu'un calcul dans les voies 
principales, je rencontrais de la lithiase et des altérations 
de la vésicule. 

« Voici d'abord un exemple d'insuffisance de drainage par 
la vésicule : je le prends dans une observation person- 
nelle publiée dans nos Bulletins, p. 714, 1897. J'avais 
extrait une série de calculs du cholédoque et suturé ce 
canal, puis ouvert la vésicule, extrait vingt calculs et 
laissé la vésicule ouverte ; quelques jours après l'opéra- 
tion, la bile s'écoula en abondance par la fistule vési- 
culaire puis d'une façon intermittente, et l'opérée pré- 
senta, le 18 e jour après la cholédocotomie, des signes d'une 
rétention biliaire d'une telle gravité, que je fus obligé de 
pratiquer une cholédocotomie secondaire . Or, cette obs- 
truction secondaire du cholédoque était bien due à de la 
bile épaisse ou au gonflement des parois du conduit, car' 
il ne sortit aucun calcul, et l'exploration par le stylet des 
deux bouts n'en fit rencontrer aucun ; il y eut donc de la 
rétention biliaire et de la cholémie, malgré le drainage par 
les voies biliaires accessoires, mais, à partir de l'établis- 
sement d'un drainage du cholédoque, tous les symptômes 
de cholémie disparurent et la guérison survint sans en- 
combre, la fistule du cholédoque se ferma en neuf 
jours* 

« Dans l'observation que je rapporte aujourd'hui, on 
peut lire que sept jours après l'opération, on enlève le 
drain et que la bile ne passe plus par la fistule du cholé- 
doque; elle passe encore, d'une façon intermittente, par la 
fistule vésiculaire, trois mois après l'opération ; alors que 
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l'ictère a disparu, que les matières sont parfaitement colo- 
rées et que la perméabilité des voies principales est ma-, 
nifeste, il se fait de temps en temps un écoulement de bile 
par la portion fistuleuse de la vésicule ; et je suis obligé 
pour le tarir de faire une véritable opération autoplas- 
tique, dont on lira les détails dans l'observation ». 
Donc le drainage par la vésicule doit être rejeté. La 
vésicule et le cystique sont enlevés. Si Ton a fait l'inci- 
sion de proche en proche de la vésicule et du cystique, 
prolongé sur le cholédoque ou l'hépatique, on sectionne le 
cystique au ras du cholédoque : l'ouverture servira au 
drainage. Si l'on fait directement une cholédocotomie sus- 
duodénale, on liera soigneusement le moignon cystique, 
et on fera le drainage par l'ouverture du cholédoque. 

Dans les cas récents, lorsque l'infection des voies biliai- 
res sera peu intense, lorsque les manœuvres d'extraction 
des calculs auront été faciles, lorsque le cholédoque sera 
parfaitement perméable, on pourra se contenter de tam- 
ponner le foyer extérieur. La bile pourra s'écouler d'emblée 
par le cholédoque redevenu perméable dans l'intestin. La 
fistule biliaire se fermera très rapidement. S'il survient 
une obstruction du cholédoque, la bile s'échappera par 
l'incision du canal. Si un calcul « attardé » se présente à 
l'orifice de l'incision, on pourra l'extraire avec une pince, 
une curette. 

Dan§ les cas anciens, au contraire, lorsque l'infection 
sera très prononcée, les calculs multiples, le pancréas 
épaissi, le foie infecté, il faudra drainer directement les 
voies biliaires. 
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Dans rhépaticus-drainage tel que le pratique Kehr, 
il y a deux choses différentes : le drainage total de la bile 
réalisé par le drain-siphon introduit dans l'hépatique, et 
le large tamponnement, qui permet toute une série de 
manœuvres sur les voies biliaires, au moment des pan- 
sements consécutifs. Pour Kehr, drainage et tamponne- 
ment sont intimement associés : le tamponnement est 
presque le temps le plus important de l'opération. 

La valeur du drainage de l'hépatique est très grande. 
Rappelons que le drain est enfoncé très haut, près de la 
bifurcation du canal hépatique ; il doit remplir pres- 
que entièrement le canal, tout en permettant cependant le 
passage entre lui et la paroi d'une petite quantité de bile, 
qui va balayer la partie inférieure du cholédoque ; l'inci- 
sion du cholédoque par laquelle on l'introduit est fermée 
sur le drain aussi parfaitement que possible. Le drainage 
ainsi réalisé est bien un drainage total, et ce qui le 
prouve, c'est que les selles restent décolorées jusqu'au 
jour où on retire le drain. Il n'est pas exact de dire qu'un 
drain placé' à l'incision du cholédoque, ou même enfoncé 
dans le canal de 2 ou 3 centimètres, joue le même rôle 
que le drain de l'hépatique. Il ne réalise qu'un drainage 
partiel, il est là pour parer à une obstruction possible du 
cholédoque. Le but qu'on se propose est de faire repren- 
dre à la bile, aussitôt que possible, le chemin de l'in- 
testin. 

Le drainage total a pour but d'évacuer en dehors la 
bile septique. En allant chercher la bile très haut jus- 
qu'aux branches de l'hépatique, il met au repos l'hépati- 
que, en grande partie, et le cholédoque en totalité ; les 
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paroia de ces canaux, qui ne sont plus en contact avec 
une bile septique, ne se réinfectent plus continuellement 
et guérissent leur infection. 

Il est donc certain que, dans les cas d'infection grave 
des voies biliaires, greffée sur une obstruction calouleuse 
du cholédoque, le drainage de l'hépatique sera le procédé 
de choix. 

Faut-il l'associer à un tamponnement large, en suivant 
exactement la technique de Kehr ? Il ne semble pas que 
les chirurgiens qui aient fait le drainage de l'hépatique 
y aient eu recours ; leurs observations ne font pas 
mention de ces manœuvres d'exploration et de lavage de 
l'hépatique et du cholédoque, d'extraction de calculs faite 
sous le contrôle de la vue, lors des pansements consécu- 
tifs, manœuvres que nous avons décrites plus haut. Il 
est certain que la crainte d'éventration et de formation 
d'une masse d'adhérences sous-hépatiques peut faire 
hésiter le chirurgien, dans les cas d'infection moyenne, où 
les calculs sont peu nombreux et ont pu être tous enle- 
vés. Mais, dans les cas d'infection grave, avec angiocholite 
et lithiase intra-hépatique, ou bieiî lorsque l'état de la 
malade a obligé d'interrompre l'opération avant qu'on ait 
pu enlever tous les calculs dans les voies biliaires, — 
ou encore lorsque le cholédoque présente un rétrécisse- 
ment dilatable, — la traitement de choix sera le drainage 
de l'hépatique avec tamponnement large, associé au besoin 
au drainage du cholédoque vers l'intestin. 



CHAPITRE VII 



ANGIOCHOLITE CALCULEUSE 



DRAINAGE DE LA VÉSICULE ET DE L'HÉPATHIQUE . 

HÉPATOSTOMIE 

Nous avons vu, au début de ce travail que, dans un 
cas de lithiase biliaire, le chirurgien devait avoir pour 
but : 1° d'enlever le corps étranger, le calcul ; 2° de dé- 
sinfecter le système biliaire. 

Il est des cas dans lesquels le traitement de l'infection 
est le fait capital, et l'enlèvement du calcul le fait acces- 
soire. Dans les cas à" angiocholite infectieuse aiguë sup- 
purée, il faut avant tout combattre l'infection qui menace 
directement la vie du malade. Cette infection se greffe en 
général sur une lithiase ancienne. 

Nous avons vu dans le chapitre précédent qu'elle ac- 
compagne fréquemment les calculs du cholédoque et de 
l'hépatique ; nous avons vu aussi qu'elle peut survenir 
lorsque les canaux sont libres et qu'il y a seulement des cal- 
culs dans le cystique ou la vésicule. Il est des cas enfin 
où elle se greffe sur une lithiase ancienne, alors qu'il n'y a 
plus de calculs dans les voies biliaires, mais qu'il reste 
des lésions définitives, telles que rétrécissements, in- 
flexions, eouduresdes canaux biliaires. 

L'angiocholite peut survenir alors qu'il n'y a pas de 
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lithiase biliaire. Un certain nombre de ces cas à'an- 
giocholite non calculeuse sont cependant discutables. 
Il est difficile d'affirmer qu'il n'existe pas de calculs 
dans les voies biliaires. Le résultat négatif de la 
recherche des calculs dans les selles, comme le recom- 
mande M. Michaux, ou mieux de l'exploration directe à la 
sonde des voies biliaires, permettra seul d'affirmer qu'il ne 
s'agit pas d'angiocholite calculeuse. Du reste, quel'angio- 
cholite infectieuse soit ou non calculeuse, le traitement 
sera le même. 

La désinfection des canalicules biliaires et de la cel- 
lule hépatique peut s'obtenir par trois procédés : le drai- 
nage de la vésicule ; le drainage de Vhépatique ; Vhé- 
patostomie on fistule hépatique. 

Nous connaissons déjà le drainage de la vésicule et le 
drainage de l'hépatique. L'hépatostomie, dans Tangiocho- 
lite, consiste à faire une section dans letissu hépatique et 
à drainer le trajet hépatique ainsi créé. La bile infectieuse 
qui remplit les canalicules biliaires s'échappe par les 
canaux ou canalicules sectionnés et est conduite au dehors. 

C'est un procédé analogue à la cholangiostoniie décrite 
par Longuet, Langenbuch, Marcel Beaudouin. Mais la cho- 
langiostomie n'est possible que lorsque les canaux biliai- 
res intra-hépatiques sont dilatés, lorsqu'il y a un vérita- 
ble abcès biliaire, tandis que rhépatostomie est possible 
dans tous les cas. 

Langenbuch, en 1881, fit la première fistule hé- 
patique pour angiocholite. Après avoir fait une lapa- 
rotomie antérieure et reconnu l'impossibilité de prati- 
quer une cholécystostomie à cause de la rétraction de la 
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vésicule perdue dans une masse d'adhérences sous-hépa- 
tiques, il fit une incision postérieure, sous la 12 e côte, 
perfora le rebord hépatique avec une longue pince courbe, 
et mit un drain dans le trajet ainsi créé. De la bile 
s'écoula par le drain, mais la malade succomba rapide- 
ment. 

Scheuer lit en 1900 une fistule hépatique pour angio- 
cholite. L'observation, curieuse à plus d'un titre, mérite 
d'être rapportée (*). 

Il s'agissait d'un garçon de 17 ans, pris brusquement, 
le 28 septembre 1900, d'accidents infectieux avec tuméfac- 
tion douloureuse du foie. Le 3 décembre 1900 : foie 
gros, ictère prononcé, fièvre irrégulière, pas de cal- 
culs dans les selles. Ponction dans la région de la 
vésicule, à 6 centimètres de profondeur, qui ra- 
mène du pus. Pour éviter la contamination du péri- 
toine, on fait une laparotomie d'urgence ; il s'est déjà 
écoulé dans le péritoine une certaine quantité de pus. La 
vésicule est petite, le foie est très gros, descend jusqu'à 
l'ombilic, très congestionné. On fait le diagnostic de 
angiocholite avec oblitération des petits canaux biliaires 
et liberté des voies biliaires principales. La cystostomie 
serait inutile. On fait directement dans le tissu du foie 
une ponction avec le Paquelin à 6 centimètres de profon- 
deur. Par ce large canal s'écoule un flot de bile sous 
pression. Les suites furent remarquables ; au début, 
toute la bile s'écoula dans le pansement. Au dixième 
jour, les selles se colorèrent. L'ictère disparut et le 

(*> BcrlincrKlin Wochenschrijt, 1902, n° 1, p. 138, 



malade sortît guéri le 14 janvier 1901, cinq semaines 
après l'opération. 

Dans ses réflexions sur son cas, Scheuer note que 
l'iiémorrhagie fut insignifiante. Il insiste sur la Facilité Je 
l'opération et panse qu'elle est indiquée dans les cas où 
l'obstacle à l'écoulement de la bile siège non dans les 



Fig. 6. (Schématique.) 

Adhérences aon a- hépatiques. Rétrécissement des 
canaux biliaires. Hépatostomie. 



Usbus extra-hépatiques, mais dans les canaux biliaires 
intra- hépatiques. 

La fistule bépatique a surtout été défendue en Alle- 
magne par Hîrschberg. Au XIX e Congrès de médecine 
interne (Wiesbadan, 1901) il avait communiqué un cas 
de lïstulisation hépatique, suivi de succès. Mais il s'agis- 
sait d'uu cas de cirrhose hypertophique du foie. Plus tard 
il appliqua ce procédé au traitement de l'angiochjlite. 
Pour lui c'est un procédé non seulement égal, mais supé- 
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rieur, aux procédés habituellement employés de cho!é- 
cystostomie et drainage de l'hépatique. 

Voici la technique de son procédé *• : 

Laparotomie. Libération du foi-, por- -♦:*.. o du * •»* av»-c 
un trocart mousse, de I* grosseur du doijl. a u :e pro- 
fondeur de 10 centimètres. Si l*rr •-.-::--:.t J- L.l- ae ae 
fait pas, on fait une deuxième p^LC-i: n Le tu*-:.*: t-; *t:c -e 
ainsi créé est rempli par un drain ento*** dr .rai"-. F :«r. *"• ■ 

Les avantages de ceproe>rde ser>:~r_t. d~*;vé* H rwïr- 
berg, la très irrande facilite -- yo t«.j- : 1* :•>**.:•. •> -\+ 
1 utiliser dans toutes 1"* a-.j- *•"• ..;-*. a-cnr :#-* :• -* 
fines ramifications hr^t::j-*: ~-\:«. '■ -■-"—* H ,r*-:i *•*•»* 
l'a soutenu au Congre* de ^i:r.f«r- » u*n ;*-!-• «i — 
serait applicable aux ea* i :1h^*-..-î.. ••- t --.*•' •*:••• » /»• 
des voies biliaire* extra-fce;»*? ->-"*- ** 

Le procéJé d'Hin^'J^-rr * -•* ,,f ; :ih- î*» •>*-• r*r 
dans son travail d- « tlîe *w_* j*r £-*-î.*j* i* : if-;.*\.ru* 
et par Kehr. 

Le trocart est «& iz^trin»-!* *\-v~** **\ .• •+*- * -* 
blessure de va!>**sa*x t*-*;«*t-7u*-+ u-j» •-"-*■ iv*> -- ï***i* 
n'ouvrir que i=* .%U".v*i«.«t* .• .* •***■ :*? c#-n: -:ii» *t 
troisième orlr. îr: m-rtue o* î.t-«"-i— u»* ••£•* £»: «•* n»* 
s'il ouvre uifce ^r>t*ç ir**.ir*u* ul ^*.u* ii- ;»**'- ru* î u* 
draine qu m*e CArt-c •> >t n ^ i •—•".*>»• --; ii.#i i»** • ** * 
la bile cornu,* * ;*e;*i**:u*— l»-* i**jr** - *-♦■*• *~* *****(**-iï> 
dus à la r**teL"ta>i. -a* -* 1* m- .i -s»*.*-- i»-v-ir ■^•♦•^•^ , * 
malgré lu pre*»ri»î>t s*: il !♦*..»♦ i**-;.t i» u* \*» ; -u* #•• 
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angiocholites, dans la grosse majorité des cas, sont dues 
à l'existence d'une lithiase biliaire ; la fistule hépatique 
n'agit en rien sur l'obstruction calculeuse. 

Dans les cas légers d'infection, la fistule peut amener 
la guérison ; mais elle ne garantit pas contre une réci- 
dive. 

Dans les cas graves, elle peut également venir à bout 
de l'infection ; mais sa fermeture ramène l'apparition des 
accidents ; il faut la maintenir ouverte, et c'est le plus 
souvent une tâche difficile. 

Dans les cas très graves enfin, la fistule hépatique ne 
donne pas plus de résultats que les autres procédés opé- 
ratoires ; les patients meurent d'insuffisance hépatique, 
de toxémie, et l'intervention arrive trop tard. 

Davis, au 54 e Congrès américain de chirurgie, défend 
T « hépatotomie ». Elle est indiquée lorsque l'état cholé- 
mique du malade ne permet pas une opération prolongée 
et lorsqu'il est impossible de dégager la vésicule et les 
canaux biliaires profonds. Elle serait encore indiquée 
lorsque le drainage de la vésicule ou de l'hépatique n'a 
pas amélioré l'infection hépatique. 

Au Congrès des « Naturforscher » tenu à Breslau, en 1904, 
Haasler (Halle) défend le procédé de Hirschberg. Sesrecher- 
ches sur l'animal et le cadavre lui ont montré qu'il existe 
constamment dans le lobe gauche du foie, à la périphérie, 
sous la face convexe, de larges canaux biliaires. C'est à ce 
niveau qu'il faudra faire la ponction. Il recommande en plus 
d'ouvrir le canal hépatique à sa sortie du foie et de drai- 
ner. On pourra ainsi irriguer une partie des voies biliaires 
intra-hépatiques, au moyen de solutions au besoin médica- 
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meuleuses. Il fait ainsi un véritable lavage trans-hêpa- 
tique, dans le sens du cours normal de la bile. 

Ce procédé n'a pas encore été employé du moins sur le 
vivant. 

Pour juger la valeur de ces différents procédés, il faut 
les envisager dans les différents cas d'angiocholite. 

Dans quelques cas exceptionnels de lithiase très an- 
cienne chez des malades ictériques depuis longtemps, on 
trouve la vésicule," le cholédoque, l'hépatique enfouis 
dans une masse d'adhérences sous- hépatiques. Il est 
impossible de songer 'au drainage de ces canaux. Dans 
ces cas, on pourrait recourir à l'hépatostomie. Mais 
la fistule hépatique a tous les inconvénients des fistules 
biliaires cutanées, elle ne doit être que temporaire, et 
parer aux accidents aigus de l'infection. Si l'oblitération 
des canaux hépatique et cholédoque est définitive, il vau- 
dra mieux recourir à une fistule définitive des canalicules 
biliaires, directement dans l'intestin, à une cholangio- 
entérostomie. Cette opération, proposée théoriquement 
par Marcel Bedudouin en 1896, et Langenbuch en 1897, a 
été exécutée une fois par Kehr, avec une survie de 4 
mois, et une fois par Maylard, sans succès. 

Dans les cas de lithiase biliaire ancienne, alors qu'il y 
a des calculs multiples du cholédoque et de l'hépatique, 
Thépatostomie n'est qu'un pis aller, elle n'agit pas sur la 
cause de l'infection, les calculs. L'opération de choix est 
l'ouverture du cholédoque, l'extirpation des calculs et le 
drainage de l'hépatique, suivant la méthode de Kehr, 
comme nous l'avons vu au chapitre précédent. Grâce au 
rotrte&n lombaire e< à l'incision ci baïonnette, l'opération 

GUÉXOT 10 



— 146 — 

devient rapide. Dans les caa d'urgence, on se contentera 
d'ouvrir le cholédoque, d'enlever rapidement à la curette 
les calculs de l'hépatique et de mettre un draiu dans ce 
canal jusqu'à son origine, en le fixant par un point à 
la paroi du cholédoque, sans faire une suture étmtôhe 
de l'incision autour du drain. Le tamponnement large 
protégera la cavité abdominale et, si le drainage de l'hé- 
patique a fait disparaître les phénomènes aigus de l'in- 
fection, il donnera plus tard une voie d'accès sur le cholé- 
doque et l'hépatique et permettra l'extraction des calculs 
qu'on aura dû laisser dans ces canaux. Nous avons décrit 
plus haut ces manœuvres, nous n'y reviendrons pas. 

S'il est impossible d'ouvrir le cholédoque et de drainer 
l'hépatique, à cause de l'état grave du malade, de l'exis- 
tence d'adhérences multiples qui saignent en nappe dès 
qu'on essaie de les détacher, alors le chirurgien n'aura 
plus que la ressource précaire de drainer la vésicule 
(sans la fixer à la paroi). Mais bien souvent ce sera une 
opération inutile, parce que le cystique est rétréci ou 
oblitéré. Aussi, serait-il peut-être préférable, dans ces 
cas où le drainage de l'hépatique est impossible, de faire 
l'hépatostomie plutôt que le drainage de la vésicule. Il va 
sans dire que si le malade survit, il faudra plus tard faire 
la cholédocotomie et rétablir la perméabilité du cholédoque 
et de l'hépatique. 

Lorsqu'il se fait une poussée d'angiocholite grave chez 
des malades qui n'ont que des calculs de la vésicule ou du 
cystique, sans calculs des voies biliaires principales, le meil- 
leur traitement, nous l'avons vu au chapitre de la lithiase 
vésiculaire, est l'extirpation de la vésicule avec drainage de 
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l'hépatique par le moignon du cystique. Il peut arriver 
cependant que le drainage de l'hépatique soit rendu dif- 
ficile à cause de l'étroitesse du canal non dilaté ; d'autre 
part, l'extirpation de la vésicule peut être difficile et dan- 
gereuse, à cause de l'état de cholémie des malades. Aussi, 
beaucoup de chirurgiens préfèrent-ils ouvrir la vésicule, 
enlever les calculs et drainer la vésicule, en enfonçant 
bu besoin le drain jusqu'à l'embouchure du cystique. Mais 
ce ne sera là qu'un pis aller. 

Reste toute une série de faits où la lithiase n'est pas 
certaine. Les canaux biliaires sont perméables, la vésicule 
est peu modifiée. C'est dans ces cas que le drainage de la 
vésicule donne de bons résultats. Lorsqu'on trouve au 
cours de l'opération, une vésicule remplie de bile, on est 
certain que le passage du cystique est libre, et que le 
drainage se fera. Mais la vésicule peut être vide, soit 
parce que le cystique est oblitéré, soit parce qu'il y a 
acholie. Ce sont des cas qui, comme le dit M. Lejars, pro- 
duisent une mauvaise impression. Si le chirurgien se con- 
tente de drainer la vésicule, il ne sera sur d'avoir fait une 
opération utile que si, après l'opération, la bile s'écoule 
par le drain. De plus, comme l'a montré Kehr, il y a fré- 
quemment dans ces cas une ou plusieurs petites concré- 
tions à l'embouchure du cholédoque dans le duodénum, 
qui ont été le point de départ de l'infection. Il est certain 
que là encore l'ouverture du cholédoque, l'exploration à 
la sonde du canal hépatique et cholédoque, suivie du drai- 
nage de l'hépatique, parait le traitement le plus rationnel. 
Si l'étroitesse de ces canaux ne permet pas l'introduction 
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d'un drain dans le cholédoque et l'hépatique, on se conten- 
terait de drainer l'incision du cholédoque. 

Il ne semble pas cependant que cette conduite ait été 
suivie dans ces cas spéciaux d'angiocholite. Kehr lui même 
préfère dans ces cas le drainage delà vésicule. La bile 
infectée qui sort de l'incision du cholédoque pourrait, dit- 
il contaminer la région sous-hépatique ; de plus il arrive 
que les manœuvres de découverte et d'exploration du cho- 
lédoque, le soulèvement du foie, le refoulement de l'estomac 
et de l'intestin, déterminent des efforts de poussée abdo- 
minale, et de vomissements en particulier chez les 

r 

hommes, tandis que les manœuvres sur la vésicule seule 
ne déterminent pas ces accidents. 

En résumé, dans l'angiocliolite calculeuse, le traitement 
de choix, lorsqu'il est possible, est la cholédocotomie avec 
drainage de l'hépatique. Le drainage de la vésicule, ainsi 
que l'hépatostomie suivie de fistule hépatique, n'ont ' que 
des indications restreintes. 



r 
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. Observation (inédite). 

(Communiquée par M. Lejars.) 

Ictère chronique. Calculs de la vésicule biliaire du cholédo- 
que et du canal hépatique. Cholèdocotomie et hèpatico- 
tomie,; extraction des calculs ; cholècystectomie ; drainage 
du canal hépatique. Guérison. 

Un homme de 49 ans, employé de commerce, est envoyé dans 
mon service, à l'hôpital Tenon, le 10 octobre 1904,. par le doc- 
teur Duchaine, pour. un ictère chronique? compliqué d'amai- 
grissement rapide. 

C'est: un de» mes. anciens opérés ; le 1 er juin 1900, je lui .ai 
enlevé à froid l'apppendiee à la suite de deux crises, d'ailleurs 
assez bénignes ; l'appendice était rétréci et sclérosé dans sa, 
moitié inférieure, mais non adhérent. 

Dès cette époque, notre, homme souffrait, et depuis long- 
temps de l'estomac et du foie; il avait fait trois saisons à 
Vichy en 1887, 1888 et,1889 et s'était trouvé mieux ; la, gastri- 
que éthylique paraissait surtout en cause à cette époque. 
Depuis quatre ans, les douleurs avaient reparu, et, après Topé- 
ration de l'appendicite, elles avaient continué à se produire 
souvent, non plus dans la. fosse iliaque, mais toujours à la 
région épigastrique et à l'hypochondre droit ;< elles survenaient 
en généra), après tes. repas, elles affectaient > le caractère d'une 
sorte de « tortillement » de vrille^qui s'étendait jusque dans le 
dos. En févrierl902, une crise de ce genre fut suivie d'ictère 
pour la. première fois; la coloration jaune, d'ailleurs peu accen- 
tuée, des téguments s'accompagnait d'urines foncées, de déco- 
oration des matières fécales et les accidents se prolongeaient 
pendant quinze jours. 

C'est le 21 juillet 1904, les douleurs gastralgiques sourdes 
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ayant toujours persisté, qu'un nouvel accès ictérique s'est 
manifesté ; l'ictère se montra au bout de vingt-quatre heures 
depuis il n'a jamais disparu. Tous le» cinq à sept jours, le ma- 
lade se reprenait à souffrir, la teinte jaune de la peau se fon- 
çait, et les accidenta aigus une fois passés, la jaunisse restait 
toujours un peu plus accusée. La dernière recrudescence dou- 
loureuse date du 12 octobre, elle a dépassé toutes les autres en 
intensité. 

Aujourd'hui, le malade présente un ictère très prononcé et 
généralisé; les urines sont de couleur acajou, de quantité nor- 
male d'ailleurs (15 à 1.800 gr.), les selles sont décolorées, 
grises, mais à quelques jours, d'un jaune très clair L'aspect 
général est très mauvais; l'amaigrissement a été de 25 livres 
depuis la fin de juillet, les forces sont perdues, l'alimentation 
est nulle ; le dégoût est très marqué pour les viandes. Ajou- 
tons qu'il n'y a pas de vomissements, qu'il n'y en a jamais eu, 
et que la douleur de l'épaule droite parait aussi n'avoir jamais 
existé. 

Le foie est petit; on ne trouve sur la ligne mamelonnaire 
qu'une matité franche de 5 centimètres de haut ; au palper, on 
découvre le bord inférieur de l'organe, à peu près sous le 
rebord costal ; il n'est pas bosselé ; on ne sent pas la vésicule, 
et l'on réveille seulement une douleur très vive en un point 
situé au-dessous et à droite dé l'appendice xyphoïde. L'explo- 
ration du reste de l'abdomen, du reste très plat et déprimé, ne 
révèle rien ; à l'épigastre, on ne provoque pas de sensibilité, 
en dehors des crises, il n'y a pas de clapotage à jeun. Pas 
de ganglions à distance. Le pouls est un peu lent (64). tendu ; le 
cœur donne des bruits normaux. 

De cet ensemble, nouB croyons pouvoir admettre une obs- 
truction lithiasique des gros éanaux biliaires, non sans aban- 
donner complètement l'hypothèse du néoplasme, fût-il secon- 
daire, tant l'apparence du malade est cachectique. 

L'opération eut lieu le 14 octobre. L'incision en baïonnette 
fut pratiquée ; elle découvrit une Vésicule-biliaire assez petite, 
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bourrée de calcula, légèrement adhérente à l'épiploon, sur sa 
face inférieure, et un foie brunâtre, de coloration et de surface 
uniformes, sans irrégularités ni bosselures, l'épiploon décollé 
et la vésicule libérée, en suivant le canal cystique, dans lequel 




Fig. 8, ->- Incision de la vésicule et du cystique prolongée 
sur le cholédoque et l'hépatique (d'après Lejars). 



se prolongeaient les calculs, on arrivait à un pédicule hépa- 
tique, libre sur sa face postérieure, explorable par l'hiatus de 
Winslow, mais au niveau duquel on ne recueillit d'abord 
que des données peu précises ; en arrière, la tête du pancréas 
est de volume normal et ne présente aucune induration loca- 
lisée. 

On ouvre d'abord la vésicule, qui est vidée de ses calculs et 
de la petite quantité de liquide brunâtre, purulent qu'elle con- 
tient, l'incision est poursuivie sur le cystique, ^puis Ton dis- 
socie à la sonde cannelée le feuillet conjonctif qui recouvre en 
avant le bord droit du pédicule hépatique, et l'on met au jour 
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le canal cholédoque. En palpant sa paroi antérieure, on recon- 
naît une série de concrétions, que Ton suit, par en haut, vers 
le hile du foie. Le cholédoque est alors incisé, en long, sur 
2 centimètres environ (âg. 8), et la brèche prolongée en haut sur 
le canal hépatique ; par des pressions exercées de bas en haut 
et surtout de haut en bas, on extrait sept calculs brunâtres, 
peu friables, du volume d'une noisette ou d'une olive, les 
plus gros occupant le canal hépatique. Le cathétérisme du 
bout inférieur du cholédoque montre alors qu'il est libre; on 
ne sent plus rien sous le hile du foie. IJn tube de caoutchouc 
est introduit dans le canal hépatique à une profondeur de 
un centimètre et demi à deux centimètres, et fixé par un point 
de fin catgut à la paroi du canal ; en dessous du drain, deux 
points de catgut sont placés sur la portion déclive de l'incision 
du cholédoque. La vésicule est détachée et enlevée, ainsi que 
la plus grande partie du canal cystique, fermée au-delà par une 
ligature. Quatre lamelles de gaze stérile sont disposées dans le 
foyer, autour du drain, qui est maintenu long et descend en 
dehors et en bas sur la paroi abdominale et sous le pansement 
de 10 centimètres environ. La paroi abdominale n'est d'ailleurs 
réunie qu'à ses deux angles supérieur et inférieur. 

Cette intervention fut bien supportée, beaucoup mieux que 
l'état du patient ne pouvait le faire prévoir ; la bile ne com- 
mença à s'écouler de façon notable que le troisième jour ; on 
se borna à changer le pansement extérieur, sans toucher aux 
mèches, ni au drain par lequel la bile sortait librement. 

Au huitième jour, les lamelles de gaze furent retirées et le 
drain s'échappa le douzième jour ; il fut remplacé par un tube 
un peu plus court, introduit doucement dans la plaie profonde. 
L'écoulement biliaire dura un mois, et la plaie fut alors com- 
plètement cicatrisée. Pendantce temps, l'ictère avaitdisparu, les 
matières fécales avaient repris leur couleur ordinaire, les douleurs 
avaient cessé» l'alimentation avait été progressivement reprise. 

L'opéré quitta le service le 20 novembre; je l'ai revu depuis 
dans un état de santé très satisfaisant. 



REFLEXIONS. 



Nous n'insisterons sur la difficulté du diagnostic clini- 
que de la cause de l'obstruction , que pour montrer la 
nécessité de la laparotomie exploratrice même dans ces 
cas où les malades sont extrêmement cachectiques, et où 
il semble qu'ils ne pourront pas supporter une opération 
sérieuse. M. Lejars a pu, malgré l'état alarmant du malade, 
faire une opération complète, et qui fut parfaitement sup- 
portée. 

La laparotomie permit de reconnaître l'existence d'un 
obstacle au niveau du cholédoque et de l'hépatique. Mais 
c'est seulement après l'ouverture de ces canaux qu'on put 
reconnaître le nombre et le siège des calculs, qui remon- 
taient jusqu'au hile du foie. 

L'ouverture préalable de la vésicule bien qu'elle contînt 
de la bile brunâtre et purulente, n'a pas produit de réac- 
tion péritonéale, grâce à la protection du champ opératoire. 
L'incision fut prolongée sur le cystique, puis sur le cholé- 
doque et l'hépatique, très facilement. C'est la conduite que 
suit toujours M. Lejars. Nous avons dit qu'elle nous pa- 
raissait préférable à l'incision directe du cholédoque sur 
le calcul. 

Le drainage de l'hépatique fut fait comme l'indique 
Kehr, en ayant soin de suturer soigneusement l'incision 
autour du drain, pour obtenir une fermeture étanche. La 
plaie abdominale fut tamponnée et laissée largement 
ouverte. 
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L'écoulement de la bile se fit librement et entièrement 
par le drain, auquel il eut été peut-être préférable d'ajouter 
un siphon. 

Le cathétérisme du cholédoque et de l'hépatique avait 
montré qu'il ne restait pas de calculs dans ces canaux. 
La bile qui s'écoulait du drain était claire. M. Lejars n'a 
pas eu besoin de faire des manœuvres secondaires d'ex- 
ploration et d'extraction de calculs. Cependant Kehr, dans 
des cas analogues, fait toujours, lorsqu'il enlève le drain 
de l'hépatique au quatorzième jour, le catéthérisme et le 
lavage secondaires de l'hépatique, et aussi du cholédoque, 
lorsqu'il peut y faire pénétrer une sonde. 

Le beau succès obtenu par M. Lejars montre que ces 
manœuvres ne sont pas indispensables. Elles ne sont né- 
cessaires que si on a dû laisser un calcul, ou surtout dans 
les cas de calculs multiples avec angiocholite et lithiase 
biliaire. 



CONCLUSIONS 



I. — Dans la lithiase de la vésicule et du cystique, le 
traitement de choix est la cholécystectomie. 

S'il y a en même temps infection des voies biliaires 
principales, on combinera la cholécystectomie au drainage 
de l'hépatique, par le moignon du cystique. 

Le drainage de la vésicule n'est qu'un traitement de 
nécessité, dans certains cas d'infection aigûe, en parti- 
culier chez les malades âgés ou débilités. Il devra être 
fait sans fixation de la vésicule à la paroi abdominale. 

II. — Dans la lithiase du cholédoque et de l'hépatique, 
le traitement de choix est la cholédocotomie, combinée à 
l'excision de la vésicule et du cystique, et suivie de drai- 
nage du cholédoque ou de l'hépatique. 

Si les calculs sont peu nombreux, mobiles, et l'infection 
peu marquée, le drainage du cholédoque sera suffisant. 

Si l'infection est prononcée, on devra drainer l'hé- 
patique. Si les calculs sont multiples et l'infection 
grave, ou si l'on a dû laisser des calculs dans les voies 
biliaires, on devra recourir à T c hépaticus-drainage » tel 
que le pratique Kehr, qui permet des manœuvres secon- 
daires sur l'hépatique et le cholédoque. 
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III. — La cholédocotomie transduodénale ou rétroduo- 
dénale devra toujours être précédée ou suivie d'une cholé- 
docotomie sus-duodénale. Par l'incision supérieure du cho- 
lédoque, on fera un double drainage : de l'hépatique vers 
le foie et du cholédoque vers le duodénum. 

IV. — La cholédocotomie avec suture reste indiquée 
dans les cas de calculs récents uniques, mobiles, sans 
infection concomitante. Ces cas, exceptionnels actuelle- 
ment, pourront devenir plus fréquents lorsque les opéra- 
tions dirigées contre la lithiase seront plus précoces. 

V. — Dans les angiocholitescalculeuses graves, le trai- 
tement de choix est le drainage de l'hépatique ; s'il est 
impossible, on pourra recourir à l'hépatotomie suivie de 
fistule hépatique. Dans les formes légères, le drainage de 
la vésicule peut remplacer le drainage de l'hépatique. 



» » , 
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